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AMELIORATION DE LA PERFORMANCE PAR LA MODELISATION DES FLUX 
LOGISTIQUES PES PATIENTS DANS UN SERVICE D'URGENCE HOSPITALIER 



RESUME 

II est interessant aux hopitaux d'aborder la logistique qui s'interesse a la gestion des flux 
matieres et la logistique qui porte sur la gestion des flux patients. La performance de l'hopital 
est fortement liee a l'ensemble des performances des services le constituant, notamment le 
service d'urgence. La gestion des flux des patients au niveau du service des urgences est l'un 
des problemes les plus importants a gerer par les directions hospitalieres. L' augmentation en 
permanence du nombre des patients arrivant sur le service est l'un des facteurs qui rend la 
gestion de ces flux problematique. L'arrivee aleatoire des patients au service des urgences est 
la particularity de ce dernier compare aux autres services de l'hopital. Cette arrivee engendre 
un manque de maitrise de l'amont et de l'aval du parcours du patient et une faible anticipation 
du processus de prise en charge des patients. L'objectif principal d'un service des urgences est 
de garantir une prise en charge rapide et qualitative des patients tout en planifiant les 
ressources du systeme hospitalier. Le delai de sejour au service d'accueil des urgences est l'un 
des problemes quotidiens de ces services. 

Le travail presente dans cette these aborde le probleme de la minimisation du temps de cycle 
de parcours d'un patient au sein du service d'urgence de l'hopital Habib Bourguiba Sfax dont 
le but d'ameliorer la performance de ce service. En effet, revaluation des performances d'un 
systeme reel se decompose d'une etape de modelisation permettant de passer du systeme au 
modele et d'une etape d' analyse des performances du modele. Nous avons commence par la 
modelisation du processus de passage des patients. Celle-ci permet de mieux identifier les 
dysfonctionnements et problemes rencontres. Ensuite, nous avons propose de passer a 1' etape 
d'analyse par l'application des deux techniques complementaires : la simulation et les reseaux 
de files d'attentes. Ainsi, la simulation trouve son interet lorsqu'elle est utilisee pour 
modeliser les flux de patients complexes et pour tester les scenarii resultants du changement 
de certains parametres. Dans cette recherche, nous avons choisi la simulation des flux de 
patients en utilisant le logiciel Witness. Pour valider les resultats obtenus par ce logiciel, nous 
avons propose d'appliquer les reseaux de files d'attentes. Les resultats obtenus par ces deux 
techniques etaient coherents. lis indiquent que les patients passent un temps d'attente 
important chez le medecin generaliste au deuxieme passage des patients et chez le medecin 
specialiste. De ce fait, nous avons utilise le diagramme en arbre et la methode AHP floue pour 
determiner les inducteurs de performance sur lesquels nous avons agit et lance a nouveau le 
modele Witness. Nous avons termine par l'application de la methode PROMETHEE II floue 
pour choisir les actions d' amelioration. 

Ces travaux nous ont permis d'une part de demontrer que des methodes d'analyse et outils de 
resolution issus du manufacturier peuvent etre appliques au domaine hospitalier. D 'autre part, 
d'aider les responsables du Service d'urgence de l'hopital Habib Bourguiba a determiner et 
classer par ordre d' importance les actions d' amelioration qui permettent la minimisation de la 
duree du cycle de parcours d'un patient. 

Mots Cles : Logistique, Processus des patients, Performance, Service d'Urgence (SU), 
Modelisation, Simulation, Reseaux de files d'attente multi classe, Indicateurs de 
performances, Actions d' amelioration, AHP floue, PROMETHEE floue. 



PERFORMANCE IMPROVEMENT BY THE MODELLING OF LOGISTICS 
PATIENTS FLUXES IN HOSPITABLE EMERGENCY DEPARTMENT 



ABSTRACT 

Emergency departments have become a useful way to access hospital and it is a subject of 
study for many researchers. The research developed in this thesis aims to improve the 
performance of the emergency department (ED) of Habib Bourguiba Sfax Hospital and to 
minimise the cycle time of patients. In fact, the assessment of the performance of system has 
two steps: the first step is the modelling permitting the system to the model and the second 
step is the analysis of performances of the model. We started by the description and the 
modelling of the process by which pass the patients. We first used the extensions of IDEF3 
called IDEF3x. In fact IDEF3 is a process description capture method whose primary goal is 
to provide a structured method by which a domain expert can describe a situation as an 
ordered sequence of events. Then, we proposed to move to the analysis step by the application 
of the two complementary techniques: the simulation and queuing networks. We proposed a 
simulation model which enables us to define indicators to evaluate the performance of the ED 
of Sfax hospital. The study consists of drawing a passage from a graphic model IDEF3x to a 
WITNESS model. We applicated the multiclass networks of queues to validate the results got 
by the simulation model. So booth results are coherent, they show that patients wait a long 
time to be served in both steps: the specialist physician and the generalist physician in the 
second passage of the patients. Thus we used the tree diagram and the fuzzy AHP method to 
determine the inductive of performance on which we have acted and launched again the 
Witness model. We finished by the application of the fuzzy PROMETHEE II method to the 
improvement of actions. 

These works lead us to conclude that analysis methods and management tools from 
manufacturing systems can be used to hospital systems. On the other hand, they are used to 
help the managers of the emergency department of Habib Bourguiba hospital to determine 
and to classify by order of importance the actions of improvement which permit the 
minimization of the cycle time of patients. 

Key words: Logistics, patients Process, Performance, Emergency Department (ED), 
Modelling, Simulation, Multi-class queuing networks, indicators of performance, 
Improvement actions, Fuzzy AHP, Fuzzy PROMETHEE II. 
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INTRODUCTION GENERALE 



Le travail presente dans cette these a ete effectue aux deux unites de recherches : MGSI 
(Modelisation et Genie des System.es Industrielle) a 1'IUT de Montreuil universite Paris8 sous 
la direction du Professeur Elmhamedi Abderrahman et LOGIQ (Logistique Gestion 
Industrielle et Qualite) a I'lnstitut Superieur de Gestion Industrielle de Sfax sous la direction 
du Professeur Chabchoub Habib. 

Nous exposons dans un premier temps le travail de these realise, puis dans un second 
temps le plan de la these. 
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« Les hopitaux sont en quelque sorte la me sure de la civilisation d'un peuple ». Memo ires 
de Tenon. 

De maniere analogue a une entreprise industrielle du secteur des services (transport, 
hotellerie,. . .), les hopitaux s'efforcent de satisfaire une demande sujette a des phenomenes de 
saisonnalite. Differentes ressources humaines et materielles sont mises en oeuvre a cette fin et 
sont disponibles en capacite limitee. Durant ces dernieres annees, les hopitaux ont connu une 
evolution tres importante. Le contexte de cette evolution est triple : 

- Un contexte reglementaire, encadrant certaines activites, qui impose aux organisations 
hospitalieres une forte adaptation ; 

- Un contexte d' exigence de qualite generale qui necessite une evaluation et une 
evolution adaptative de l'activite hospitaliere; 

- Un contexte demographique particulier tenant a revolution de la population des 
medecins anesthesistes et bientot des chirurgiens. 

Par ailleurs, aujourd'hui le patient a perdu sa passivite face au prescripteur pour 
revendiquer un statut de client a part entiere. L'evolution du niveau d'instruction des usagers 
en fait des partenaires qui veulent comprendre ce qu'on leur fait et prescrit. En cas 
d'insatisfaction, le client veut changer d'etablissement et de medecin. Ainsi, le statut du 
malade a change : de malade temoin et soumis, il est devenu malade informe, consommateur 
averti, revendicatif de son etat de sante, ayant par la meme des exigences a imposer et a 
satisfaire. II est passe du statut de patient inerte et neutre, de patient objet, a celui de patient 
sujet, client actif qui exige d'etre informe et de participer a la decision et a la realisation des 
soins puis de les juger. 

Les etablissements de soins evoluent done dans un environnement de plus en plus 
turbulent. Certains d'entre eux, disperses et de faibles dimensions, s'acheminent vers des 
regroupements. II s' impose done aux etablissements hospitaliers de s'affirmer sur un marche 
de soins ou la concurrence ne fait que croitre. 

Le secteur hospitalier, s'est saisi du terme performance pour insuffler une dynamique 
d' amelioration de 1' organisation hospitaliere. On constate un glissement du terme, d'une 
utilisation medicale pour qualifier les resultats de traitements medicaux sur l'organisme, a une 
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utilisation organisationnelle pour qualifier 1' ensemble des prestations fournies par le systeme 
de soins 

Afin d'ameliorer leur performance, il serait interessant aux hopitaux d'aborder la 
logistique qui s'interesse a la gestion des flux matieres et la logistique qui porte sur la gestion 
des flux patients (Hammami et al, 2004). Notre choix de s'interesser au flux des patients 
s'explique par le fait que les difficultes liees au service des urgences sont principalement les 
flux de patients soumis aux nombreux aleas, la faible anticipation du processus de prise en 
charge des patients, le manque de maitrise de l'amont et de l'aval du parcours du patient et la 
multiplicity des intervenants. 

L'Urgence est une mission essentielle de l'hopital public dont l'une des caracteristiques est 
son aptitude a faire face a tous les besoins exprimes par la population quelle qu'en soit la 
nature. L' evolution continuelle des techniques medicales et les exigences toujours plus 
grandes et justifiees du public, rendent necessaire une constante adaptation des Services 
d' Urgences. 

Les Services d'Urgence (SU), tel qu'on les connait actuellement, sont nes aux Etats-Unis il 
y a une trentaine d'annees. En Europe et en Tunisie, la structuration de ces services est plus 
tardive. lis represented un lieu hautement strategique pour les etablissements hospitaliers, car 
ils sont au coeur des competences medicales. II est par consequent important pour les hopitaux 
d'evaluer les performances des strategies d' organisation afin d'ameliorer le service rendu aux 
patients et de reduire les couts d'exploitation. 

En effet, la performance hospitaliere passe par 1' optimisation de la qualite, des couts et de 
delai (Minvielle, 1996). A ce titre, l'objectif du travail de cette these est d'etudier la 
performance du Service des Urgences de l'hopital Habib Bourguiba Sfax en tenant compte 
d'un critere de performance tel que le temps d'attente des patients. Nous avons choisi de 
prendre en compte, dans notre etude, un seul aspect de performance qui est le delai, puisque 
ce dernier a une influence sur les couts et la qualite. Dans cette etude, nous souhaitons 
minimiser ce temps et plus generalement le temps de sejour et de traitement d'un patient au 
sein du service d'urgence de l'hopital Habib Bourguiba Sfax. 
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Nous proposons la demarche suivante : 

- Modelisation du processus : l'objectif sera de visualiser graphiquement le processus 
par lequel passe un patient et d' identifier ses differentes activites et taches. Cette 
visualisation permettra d'identifier le temps minimum, maximum et moyen qu'occupe 
le patient au niveau de chaque tache. 

- Evaluation de la performance du processus : Suite a l'etape de modelisation du 
processus, nous passerons a l'etape d'analyse. Cela par l'application des deux 
techniques complementaires pour revaluation de la performance d'un systeme : la 
simulation et les reseaux de files d'attente. 

- Axes d' ameliorations : en evaluant la performance du processus etudie avec des 
indicateurs de performances, nous pourrons identifier les inducteurs de performances 
les plus pertinents en nous referant a des outils de qualite et des methodes 
multicriteres. Nous proposerons a ce niveau des axes d' ameliorations. 

Afin de mener a bien ces travaux, 1' etude sera subdivisee en cinq chapitres : 
Dans le chapitre 1, nous commencons par presenter le contexte hospitalier. Ensuite, nous 
mettons l'accent sur la presentation de l'hopital Habib Bourguiba de Sfax et plus 
particulierement sur le service d'urgence. Cette description nous parait necessaire pour bien 
situer le contexte de l'etude et discuter de notre problematique. Celle-ci consiste a minimiser 
le cycle de parcours des patients dans le service etudie. 

Un etat de l'art en gestion hospitaliere sera presente au chapitre 2. II sera mene selon deux 
principaux themes : la gestion par processus et la modelisation et les problemes traites dans 
un service d'urgence. 

Le chapitre 3 sera consacre a la modelisation dans un service d'urgence. Nous 
commencons par decrire les objectifs et les methodes de modelisation. Nous nous proposons, 
ensuite, d'appliquer la methode graphique IDEF3x pour modeliser le processus des passages 
des patients dans le service d'urgence. 

Dans le chapitre 4, nous nous proposons d'appliquer les deux techniques devaluation de la 
performance d'un systeme : la simulation et les reseaux de files d'attente. Nous 
commencerons par un modele de simulation qui nous permettra a partir des indicateurs 
d'evaluer la performance d'un processus du service d'urgence de l'hopital Habib Bourguiba 
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de Sfax. Le travail consistera a faire un passage a partir d'un modele graphique IDEF3x vers 
un modele Witness. Pour valider les resultats de la simulation par Witness, nous passerons a 
l'application des reseaux de files d'attentes multi classes, puisqu'il s'agit de deux classes de 
patients : cas grave et cas non grave, avec priorite des patients cas grave. 

Dans le chapitre 5, le diagramme en arbre et la methode AHP floue seront utilises pour 
choisir sur quel inducteur de performance nous pourrons agir et lancer a nouveau le modele 
Witness. En nous basant sur les resultats de ce modele, nous serons capable d'identifier 
certaines actions d' amelioration. Le choix entre ces actions se base sur certains criteres 
comme le cout et le nombre d' explorations demande. De ce fait, nous utiliserons la methode 
d'aide a la decision multicritere PROMETHEE floue, afin de verifier les resultats obtenus par 
la comparaison binaire selon la methode AHP floue. 

Enfin, nous concluons notre these en presentant un bilan final de notre travail et en ouvrant 
quelques perspectives de recherches. 



Chapitre 1 

CONTEXTE ET 
PROBLEMATIQUE 



Ce chapitre sera consacre a V identification du domaine de recherche. L 'inter et 
sera ensuite particulierement focalise sur Vhopital Habib Bourguiba de Sfax et son 
service d'urgence ainsi que sur la problematique qui nous interesse. 
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I. INTRODUCTION 

Les etablissements de sante cherchent a apporter aux patients qu'ils accueillent le 
meilleur service possible. La performance hospitaliere passe par roptimisation de la 
qualite, des couts et du delai. Ce chapitre nous permet d'expliquer l'objet de notre 
recherche. Nous presentons successivement le contexte hospitalier et le domaine de 
recherche qui nous interesse. Enfin, nous concluons ce chapitre par un expose de la 
problematique. 

n. CONTEXTE HOSPITALIER 

II est difficile de determiner ou commence et ou finit le systeme de sante. La 
definition de la sante dans le rapport de l'OMS (2000) est : « La totalite des 
organisations, institutions et ressources consacrees a la production d' interventions 
sanitaires. Une intervention sanitaire s'entend de tout effort dont l'objectif principal 
est d'ameliorer la sante dans le cadre de soins de sante individuels, d'un service de 
sante publique ou d'une initiative intersectorielle ». Un systeme de sante inclut toutes 
les activites dont le but essentiel est de promouvoir, restaurer ou entretenir la sante. 
Les services de sante officiels, y compris la prestation par des professionnels de soins 
medicaux et individuels, se situent manifestement a l'interieur de ces limites. II en va 
de meme des actions des guerisseurs traditionnels et de toute forme de medication, 
qu'elles soient ou non prescrites par un prestataire, ainsi que des soins a domicile. Des 
activites traditionnelles de sante publique comme la promotion de la sante et la 
prevention des maladies, et d'autres interventions favorables a la sante comme 
1' amelioration de la securite routiere et de l'environnement. 

Les missions de l'hopital ont evolue et se sont complexifiees avec le temps suivant 
revolution de la societe et des technologies. D'un lieu ou l'on « soulageait la misere et 
ses differents maux », l'hopital est devenu le lieu ou l'on « soigne tous les malades et 
ou on les guerit le plus souvent » (Ansoff, 1984). Ainsi, historiquement, c'etait un lieu 
d'asile pour les indigents ; progressivement il est devenu un lieu de prise en charge 
technicisee et done un etablissement producteur de soins, des lors soumis aux 
exigences de la production : qualite, innovation, mobilite, evaluation. Cette 
transformation de la production hospitaliere concerne autant la production medicale 
que la production non medicale (Ansoff, 1982), e'est-a-dire soignante, administrative, 
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logistique et technique. Dans ce contexte, la prise en charge apparait comme un 
« process de production » ou la discipline de tous les intervenants apparait comme le 
garant du succes de l'ensemble et dont la qualite doit etre evaluee. (Ansoff, 1965) 
Aujourd'hui, le systeme hospitalier est desoriente face au defi qui lui est lance : le defi 
de la performance. 

II. 1 L'hopital : une organisation complexe 

Face aux exigences tutelaires et aux missions multiples (Armenakis et al, 1993) 
qu'il doit satisfaire, l'hopital est non seulement complexe, mais il souffre de 
dysfonctionnements. Desormais, pour survivre dans un environnement de plus en plus 
concurrentiel et un contexte de limitation des ressources, les hopitaux doivent 
repenser leur fonctionnement et done imaginer les scenarios du futur afin d'y adapter 
des strategies appropriees. 

Les sources majeures de dysfonctionnements resident a la fois dans certains 
principes d' organisation structurelle, dans la resistance au changement du a certaines 
mentalites et parfois a l'insuffisance d'outils techniques adaptes. En outre, l'hopital 
s'insere dans un systeme de sante global, ou les concepts devaluation sont souvent 
globalement insuffisants. 

II. 1.1 Les dysfonctionnements d'origine organisationnelle 

Au sein des etablissements, la division du travail a l'hopital entre fonctions, 
services, professions est aujourd'hui d'une tres grande complexity De nombreuses 
personnes et services concourent a la qualite de la prise en charge d'un patient et 
aucune methode simple ne permet de gerer une telle interdependance. II est necessaire 
desormais de mener une reflexion organisationnelle adaptee et de controler 
l'organisation. 

Ainsi, les controles menes dans les etablissements de sante le sont de maniere 
occasionnelle et ne concernent guere l'etablissement sous tous ses aspects, mais se 
focalisent davantage sur une partie de l'activite ou sur des themes specifiques comme 
l'hygiene ou le droit des malades. Des programmes de controles pluriannuels 
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systematiques, centres sur une approche globale et exhaustive de l'etablissement, font 
a l'evidence defaut. 

II. 1.2 Les dysfonctionnements lies aux comportements et mentalites 

Au dela des organisations, le facteur humain relevant des comportements et des 
mentalites des acteurs a souvent conduit a des dysfonctionnements qui ont empeche 
l'aboutissement de certaines tentatives de reformes et devolutions. 

Pendant longtemps, la tradition medicale a privilegie certaines attitudes 
conservatrices et souvent un corporatisme exprime par la volonte de conserver le 
secret sur les activites reellement pratiquees. Les moyens d'approcher des formes 
devaluation collective ont ete longtemps exclus de l'enseignement dispense aux 
futurs medecins. La resistance au changement et un certain gout de refuser le secret 
partage ont conforte l'opacite generale du systeme. 

II. 1.3 Les dysfonctionnements lies a Vinsuffisance des moyens de la 
connaissance et a leur traitement 

Une des caracteristiques de l'hopital est son opacite, qui repose sur l'absence de 
systeme d' information capable de rendre compte de la consommation des ressources 
et de la qualite des soins. Les indicateurs mis en place, tels que la nomenclature des 
actes, le nombre d'entrees, le nombre de journees, la duree moyenne de sejour (DMS) 
ou le taux d'occupation (TO), refletent assez mal la nature qualitative du 
fonctionnement et des pratiques medico-soignantes. Cette defaillance de la nature des 
indicateurs, pour approcher l'activite et l'absence de fiabilite des indicateurs utilises, 
pose done de reels problemes. (Auziol et al, 1988) 

De ce fait, l'hopital est cloisonne et les problemes organisationnels n'y ont jamais 
ete identifies clairement ; les outils de gestion en place "font l'impasse sur 
l'organisation a l'interieur de l'hopital", e'est-a-dire qu'ils cherchent a controler les 
resultats ou les ressources des etablissements, mais sans chercher a connaitre les 
causes profondes des dysfonctionnements (Bachman, 1982). 
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L'ensemble des dysfonctionnements sus-mentionnes met en exergue le manque 
d' evaluation dont souffrent les etablissements de soins. Ces derniers cherchent certes a 
offrir des soins et des prises en charge de qualite, mais ils ne mettent que trop 
rarement en place des outils et des mecanismes incitatifs a l'ameliorer sans cesse. 
Pourtant, le contexte et ses evolutions supposent des adaptations constantes de 
l'hopital. 

II.2 L'hopital : contraintes a prendre en compte 

11.2.1 Contrainte economique et budgetaire 

Du fait de l'importance qu'occupe la sante dans la preoccupation des menages, il 
est normal que le systeme de sante suscite de nombreuses questions et analyses. La 
tendance a l'augmentation de la consommation de soins parait "ineluctable", meme si 
elle ne doit pas etre jugee negativement car elle est "correlee avec revolution de la 
richesse"(Bechu, 1995). Pour J. F. Mattei, elle impose une reduction des gaspillages et 
un engagement dans une demarche conduisant a une meilleure responsabilisation des 
acteurs, la promotion de l'excellence de l'offre de soins et le developpement de la 
prevention (Bechard, 1969). 

L'hopital public ou prive fait desormais face a la rigueur budgetaire. Cette 
contrainte budgetaire rend la question de la repartition des ressources, et done de leur 
utilisation, essentielle, tout comme celle de la rentabilite des hopitaux. Toutes ces 
questions posent en fait le probleme du sens de faction menee et qu'il s'agit de 
redefinir. Une evaluation de l'organisation en place semble done un prealable a toute 
action dans ce contexte de rigueur budgetaire. 

Aujourd'hui, l'ensemble des etablissements de soins se trouve confronte a un 
contexte evolutif et a de nouvelles exigences. Face a tous ces changements, les 
etablissements hospitaliers doivent anticiper la mise en place de nouvelles solutions et 
evoluer de maniere permanente s'ils veulent pouvoir repondre a ces exigences. 
L'evaluation apparait alors comme un outil susceptible de connaitre ces nouvelles 
demandes et la capacite des etablissements a mettre en place des reponses 
appropriees. 
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11.2.2 Contrainte contextuelle 

Les principales evolutions de l'environnement ayant un impact sur les organisations 
de sante sont les suivantes : 

Les besoins de sante des patients , qui evoluent sans cesse. L'hopital doit 
constamment adapter ses missions a ces demandes (nouvelles pathologies, 
allongement de la duree de vie, nouvelles demandes liees aux "schemas culturels du 
moment"). (Beretz et al, 00) 

Les demandes deviennent de plus en plus precises, specifiques et personnalisees, ce 
qui modifie les perspectives d'organisation. L'evaluation apparait comme un moyen de 
connaitre les exigences et de s'assurer si les etablissements y repondent, pour, dans le 
cas contraire, definir les marges de manoeuvre dont ils disposent pour le faire. 

Le patient s'est emancipe : de sujet passif, il est devenu acteur de sa prise en charge 
(Bordeloup, 1996), ce qui engendre de nouveaux comportements et de nouvelles 
attentes. Ces aspects se traduisent par le nomadisme medical, l'absence d'attachement 
a un medecin ou a un hopital et une demande accrue d'informations susceptibles 
d'eclairer ses choix. Le consumerisme medical se developpe sous differentes formes : 

- le developpement des associations de malades, 

- la publication d'articles presentant un classement des etablissements de soins dans 
les magazines, 

- une intensification des actions en contentieux dans le domaine medical. 

Une montee concurrentielle au sein du systeme de sante : Le systeme de sante est 
entre dans un contexte de competition non seulement nationale, mais egalement 
internationale. On assiste a un phenomene de montee de la concurrence entre les 
hopitaux : le patient n'est plus captif puisqu'il a desormais le choix entre les 
differentes structures dans lesquelles il peut se faire soigner. Chaque etablissement est 
un des agents du systeme : il n'a pas l'exclusivite des activites qu'il assure. La 
concurrence s'exprime done par des etablissements voisins, de statuts identiques ou 
differents, de tailles identiques ou differentes, mais aussi par les alternatives a 
l'hospitalisation en termes de medecine de ville, de structures ambulatoires ou de 
structures d'hospitalisation a domicile (HAD). La concurrence est heterogene, meme 
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si toutes les activites ne sont pas soumises a la meme intensite concurrentielle. Dans 
ce "jeu", diverses variables se trouvent renforcees comme le cout, la qualite, les 
delais, l'efficacite ou l'efficience. Dans le cadre dune concurrence 
"encadree"(Bernoux, 1995), la qualite apparait alors comme une variable cle, d'autant 
plus que l'offre depasse la demande. Les patients veulent desormais etre informes sur 
des elements "concrets" de la prise en charge et de son organisation pour faire leur 
choix. On assiste done a une veritable competition ayant pour enjeu la qualite : 
revaluation est necessaire pour faire progresser les etablissements dans ce domaine, 
mais aussi pour informer les patients du niveau de qualite atteint. 

Les evolutions technologiques : La technologie connait une evolution rapide et 
constante. Les progres de la medecine necessitent que l'hopital evolue sans cesse pour 
s'y adapter, a la fois en termes scientifiques et techniques. Mais le developpement 
d'une activite ne doit pas se faire au detriment d'une ou de plusieurs autres et necessite 
done d'etre evaluee en fonction de criteres explicites. II est essentiel de s'assurer en 
effet que les depenses induites pour l'achat et le fonctionnement de tout materiel 
innovant seront couvertes et rentabilisees. II faut egalement verifier que cette 
technologie, qui modifie les activites existantes, est generatrice de gains de sante et en 
evaluer les benefices. 

Les etablissements de soins doivent s'ameliorer pour remedier aux 
dysfonctionnements et evoluer pour s'adapter aux exigences nouvelles et aux 
modifications contextuelles. Dans cette optique, l'organisation et le fonctionnement 
des structures de soins ne peuvent plus se garder de toute evaluation. 

II convient de remarquer que peu de travaux ont ete elabores dans le domaine de la 
gestion hospitaliere en Tunisie. On peut citer a titre d'exemple les travaux de Ladjimi 
et Changuel (2004), qui ont parle des systemes d'information dans le but de permettre 
au gouvernernant de reviser les modes de financement du secteur. Nous nous 
interessons de notre cote a faire l'etude au sein du service d'urgence, par le fait que ce 
service devient le mode d'acces privilegie aux soins hospitaliers. 



Contexte et problematique 



27 



HI. DOMAINE D'ETUDE 

Le service d'urgences represente la porte d'entree dans un hopital. II est le plus 
touche et le plus sollicite. De ce fait, c'est la que les problemes sont les plus 
importants tout autant que les enjeux. 

Le mot d'urgence ne recouvre pas la meme realite pour le public et pour le corps 
medical. Pour les medecins, les urgences sont les pathologies qui mettent la vie ou 
une fonction importante des malades en danger. Pour le public, ce sont des detresses 
qui requierent l'aide et l'assistance d'un tiers, voire une solution immediate a une 
difficulte passagere. Le service des urgences (SU) est le service d'un hopital ou sont 
diriges les blesses et les malades dont l'etat necessite un traitement immediat. Pour 
Chevalier L'urgence hospitaliere, en 1971, est « le cas du malade ou de l'accidente 
qui se presente hors des heures de fonctionnement des consultations, ou qui arrive 
sans rendez-vous a une consultation et qu'on doit examiner et traiter sans delai » En 
1990, la mission des services d'urgence est precisee comme etant « l'accueil de tout 
patient arrivant a l'hopital pour des soins immediats et dont la prise en charge n'a pas 
ete programmee qu'il s'agisse d'une situation d'urgence lourde ou d'une urgence 
ressentie » (Bleichner G et al, 1990). Pour A. Bellou et al (2003) « Le service des 
urgences est le lieu d'accueil de tous les patients qui se presentent a l'hopital pour une 
consultation ou une hospitalisation et dont la prise en charge n'a pas ete 
programmee». Les SU, tel qu'on les connait actuellement, sont nes aux Etats-Unis il y 
a une trentaine d'annees. En Europe et en Tunisie, la structuration de ces services est 
plus tardive. En quotidienne II n'existe pas de definition legale de l'urgence ; la 
mission du systeme d'aide medicale urgente est definie par la loi du 6 janvier 1986 : 
elle est de « faire assurer aux malades, blesses, et femmes enceintes, dans quelque 
endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgence appropries a leur etat ». Notre domaine 
d'etude sera done presente par le service d'urgence de l'hopital Habib Bourguiba 
Sfax. 

IV. PROBLEMATIQUE SCIENTIFIQUE 

Les etablissements de sante cherchent a apporter aux patients qu'ils accueillent le 
meilleur service possible. Ameliorer l'accueil et la prise en charge des patients est 
l'ambition de tous les services d'urgences des etablissements de soin. Le service des 
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urgences (SU) ou service d'accueil des urgences (SAU) a pour mission d'offrir a toute 
personne en detresse, en pratique a tout sujet qui se presente, une evaluation medicale 
et un traitement adapte. L' augmentation des admissions aux urgences depassant 
quotidiennement les capacites de soins a conduit les services a s'organiser afin 
d'ameliorer leur performance et done d'augmenter le nombre de patients traites et 
diminuer le delai de sejour. (Roy et al, 2002). 

Dans notre etude, nous nous interessons au service d'urgence de l'hopital Habib 
Bourguiba de Sfax (Tunisie). 

IV. 1 Description de l'hopital considere 

L'Hopital Habib Bourguiba a ete cree en 1986.il est classe en tant que centre 
hospitalo-universitaire. Depuis 1993, il est erige en un etablissement public de sante 
sous tutelle du ministere de la sante publique (categorie A) d'apres la loi 56-92 du 
09/06/1992. II est dote de la personnalite civile et de l'autonomie financiere. II est 
considere parmi les plus importantes structures sanitaires de la Tunisie. II se presente 
comme une institution sociale qui vise 1' amelioration du niveau de la sante publique 
par des moyens curatifs et preventifs. Le C.H.UH. Bourguiba n'est en realite que le 
prolongement geographique du C.H.U Hedi chaker a valence plutot medicale. 
L'activite des deux CHU est complementaire ; le CHU Hedi Chaker utilise le meme 
plateau technique se situant au niveau de CHU H. Bourguiba (Laboratoires, Radio. . .) 

L'Hopital H. Bourguiba complete en fait le tissu sanitaire de la region qui 
comporte outre les deux CHU, trois hopitaux regionaux : Mahers, Jbeniana et 
Kherkhena, trois hopitaux de circonscriptions, un centre ambulatoire de diagnostic et 
traitement et cent trente centres de sante de base, en plus de la structure privee assez 
developpee (16% des lits de la region) Par ailleurs, sur le plan formation le C.H.U. 
constitue un terrain de stage pour les eleves de l'ecole superieure de sciences et 
techniques de sante et l'ecole professionnelle de la sante. Les etudiants de la faculte 
de medecine de Sfax trouvent dans le C.H.U un excellent milieu pour completer leur 
formation pratiques (160 etudiants entre internes et residents). Le C.H.U. accueille 
aussi des stagiaires en matiere de gestion et de formation biomedicale. L'Hopital 
universitaire Habib Bourguiba est un hopital a vocation essentiellement chirurgical de 
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5351its. II comporte les 18 services hospitaliers medicaux presentes par la figure ci- 
dessous : 
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Assistance Medicale 
d'Urgence 



Chirurgie Cardio 
vasculaire et 
Thoracique 



Neuro- C 


Chirurgie 






Neurologie 






Radiotherapie 






Medecine Nucleaire 



Medicine Legale 



Chirurgie Generate 



Urologie 



Ophtalmologie 



Carcinologie 



Anesthesie 
reanimation 













Chirurgie orthopedie 


Radiologie 












- Medecine Physique 
et de reeducation 




Exploration 
Fonctionnelle 



Maxillo- Faciale 



Bacteriologie 



Anapathe 



Immunologie 



Hematologie 



Parasitologie 



Figure 1: Les services de l'hopital Habib Bourguiba 
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L'hopital comporte un bloc operatoire qui contient 17 salles d'operation : 



Salle de 
Chirurgie Generate 



I 

Salle de 
Chirurgie 
Orthopedique 



Salle de 
Chirurgie Cardio 
Vasculaire 



Salle de 
Chirurgie d'Urologie 



Salle d' 
Ophtalmologie 



Salle de 
Chirurgie d'ORL 



Salle de 
Chirurgie Generate 



Salle de 
Chirurgie 
Orthopedique 



Salle de 
Neuro Chirurgie 



Salle de 
Chirurgie Generate 



Salle d' 
Ophtalmologie 



Salle de 
Chirurgie 
Orthopedique 



Salle de 
Chirurgie Faciale 



Salle de 
Chirurgie d'ORL 



Salle de 
Chirurgie d'Urologie 



Salle d'Unite de 
brulure 



Figure 2: Presentation du bloc operatoire 
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L'hopital est compose de 1706 agents distribues comme presentes par la figure suivante : 





154 cadres 
medicaux 








951 cadres 
paramedicaux 













1706 agents 







238 medecins 
residents et 
internes 








62 cadres 
administratifs 





11 cadres 
techniques 



290 ouvriers 

Figure 3: La distribution des agents de l'hopital 

IV.2 Description du service d'urgence 

Le service de l'urgence a l'hopital Habib Bourguiba a ete construit en meme temps que la 
creation de l'hopital c'est-a-dire en 1986. II peut etre presente par la figure suivante : 
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Inscription et 
payement 




Radiologic 




I 
i 




Salle de soins 
Medecin generaliste 




Salle d'orthopedie 






I 
i 
i 
i 


Salle de chirurgie 
generate 




Salle de platre 





Figure 4: La presentation du service d'urgence de l'hopital Habib Bourguiba 



L'Urgence est compose de 13 agents distribues comme suit : 
Pendant le jour 

Trois medecins (un medecin d'orthopedie, un medecin de Chirurgie generale et un 
medecin general) 

Quatre infirmiers (2 dans les deux salles de soin et 2 dans la salle de platre) 
Deux standardises. 
Pendant la unit 

- Deux medecins (un generaliste et un pour l'orthopedie) 
Deux infirmiers 

L'Urgence contient aussi un service de police qui doit suivre tous les accidents, les 
suicides, etc. 
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IV.3 Description du probleme 

L' evolution du contexte economique et financier (acceleration de la pression budgetaire 
pesant sur les etablissements de sante, mise en place de la tarification a l'activite), social (plus 
forte pression des patients pour la qualite et la securite, mise en concurrence des 
etablissements) et reglementaire (accreditation et developpement de 1'evaluation des pratiques 
professionnelles) des etablissements de sante en Tunisie, particulierement l'hopital Habib 
Bourguiba de Sfax, fait de 1'evaluation de la performance un sujet d'actualite. La performance 
s'exprime generalement en termes de qualite, de couts et de delais. 

La qualite est aujourd'hui une preoccupation majeure des hopitaux. Au-dela d'une simple 
reduction des couts attaches a la non-qualite, la recherche de la qualite exprime le souci d'une 
satisfaction permanente des usagers, a l'exterieur de l'hopital, comme a l'interieur. Dans ces 
conditions, les demarches devaluation et d' amelioration de cette qualite prennent de plus en 
plus d' importance dans les modes de gestion des hopitaux. Face a des inefficacites internes 
des structures hospitalieres publiques tunisiennes, le gouvernement a initie une reforme avec 
l'appui de la Banque Mondiale ciblant les hopitaux universitaires. Ses objectifs consistent a 
instituer une autonomie de gestion et a exploiter un systeme integre d' informations qui fournit 
les informations relatives aux activites et aux couts des structures hospitalieres permettrant au 
gouvernement de reviser les modes de financement du secteur. Les prealables necessaires 
ayant ete reunis, un processus de calcul des couts a ete mis en place, dans un nombre 
progressivement croissant d'hopitaux universitaires. Ces resultats ont ete utilises par les 
gestionnaires pour le dialogue interne et pour les negociations avec les caisses de securite 
sociale. 

Nous avons choisi de prendre en compte, dans notre etude, un seul aspect de performance 
qui est le delai, puisque ce dernier a une influence sur les couts et la qualite. Si on minimise la 
duree du parcours d'un patient, on peut ameliorer la qualite de prise en charge de ce patient et 
done minimiser les couts. De ce fait, la duree est le point le plus significatif. Le probleme de 
notre etude consiste a la minimisation du temps de cycle de parcours d'un patient au sein du 
service d'urgence de l'hopital Habib Bourguiba Sfax. 

Le delai de sejour est la periode qui s'ecoule entre l'heure d'arrivee au service d'accueil 
des urgences (SAU) et l'heure de sortie ou d'hospitalisation. Le delai de sejour au service 
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d'accueil des urgences (SAU) est l'un des problemes quotidiens du service d'urgence de 
l'hopital Habib Bourguiba. II est source de plaintes (parfois justifiees) du public et entrave la 
motivation des medecins urgentistes. 

Le delai de sejour est variable selon les statistiques. La premiere etude en Tunisie faite sur 
ce sujet date de 1994 (Houala, 1995), incluant 1115 patients admis en urgence au CHU Farhat 
Hached de Sousse. Ce travail a permis de degager plusieurs points interessants concernant le 
profil des admis, les pathologies en cause et la duree d'attente. 

- La premiere constatation pertinente est le faible taux des admissions par le biais du 
service des urgences puisque les cas recenses representent seulement 3,86% des 
consultants en urgence (cas de chirurgie exclus). Ces admissions ne representent 
que 16% des hospitalisations programmees aux services medicaux. 

- La duree d'attente moyenne est de 2h30 (extremes 1H et 3 jours), moins de lh pour 
28%, entre 1 a 2h pour 32% des admis. Elle est calculee selon l'heure d'accueil aux 
urgences et l'heure d'inscription au bureau des entrees lors de l'hospitalisation. 

Un deuxieme travail (Maksoudi, 1998) au meme service en 1997, etudiant les malades 
graves admis a la salle de dechoquage, montre un delai de sejour moyen de 6h55. Done les 
urgences graves passent plus de temps au SU. 

Differents facteurs peuvent intervenir au niveau de la variation du delai de sejour, tels que : 

- Les procedures administratives a l'accueil 

Ces procedures sont incontournables, l'inscription et la constitution d'un dossier medical 
sont obligatoires et courtes generalement. Neanmoins, l'encombrement de l'accueil par les 
fausses urgences peut les ralentir. Ces formalites sont abregees pour les malades graves et 
confiees souvent aux accompagnants. 

- Les examens complementaires 

Souvent les patients ont besoin de faire des examens complementaires. Les analyses 
biochimiques et la pratique d'imagerie constituent l'etape la plus importante ; souvent 
necessaire pour etayer un diagnostic ou pour se decider de 1' orientation. Pour certains auteurs 
(Carrere-Debat, 1991), le delai est plus court chez les consultants sortants que chez les 
hospitalises a cause de la reduction des examens complementaires. II est curieux de constater 
que la duree moyenne de l'attente augmente avec l'age, elle est de 2,3h dans la tranche d'age 
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15-29 ans et passe a 2,8h lorsque l'age depasse les 65 ans (Houala, 1995). Cette variation 
n'est pas aleatoire, elle est expliquee par : 

- La pathologie complexe de la personne agee qui necessite plusieurs examens 
complementaires et plusieurs avis specialises. 

- Les reticences des services hospitaliers. 

De ce fait, il est important de modeliser le service d'urgence dans sa globalite 
fonctionnent afin de mieux comprendre les causes de rallongement du delai et done ameliorer 
la performance. 

V. CONCLUSION 

La performance hospitaliere fait actuellement l'objet d'un large debat en raison des 
evolutions profondes du systeme de sante. La difficulty a definir la performance des systemes 
de soins resulte de nombreux facteurs, en particulier de son aspect multidimensionnel. Son 
evolution et son pilotage impliquent la connaissance et la maitrise des processus mis en jeu au 
sein des systemes de soins. 

Dans ce chapitre nous avons defini les elements importants a considerer dans la demarche 
d' amelioration du systeme de soin. Nous nous sommes particulierement penches sur le 
service d'urgence qui constitue une porte vers l'hopital. Nous avons vu qu'il y avait differents 
facteurs importants a gerer pour le bon fonctionnement du service d'urgence. En particulier, 
nous nous interessons a 1' optimisation du temps de cycle du parcours des patients a travers la 
minimisation du delai de sejour. Pour cela, nous nous devons de mettre en place une 
demarche rationnelle, a travers des methodes et outils appropries pour 1' elaboration des 
indicateurs de performance structurant les informations qui permettent de decider des actions 
a engager pour atteindre les objectifs vises. 

Cette demarche devaluation de la performance doit s'accompagner d'une demarche de 
conduite des actions d' amelioration de la performance en exploitant les methodes et les outils 
permettant d'optimiser les processus et les flux d'activites associes. Dans le chapitre 2 nous 
allons presenter un etat de l'art detaille des methodologies existantes. 



Chapitre 2 
ETA T DE L 'ART 



Dans ce chapitre, nous presentons un etat de I' art portant sur les travaux qui ont etudie la 
gestion par processus et la modelisation dans les systemes hospitallers. De mime nous 
exposons certains problemes traites dans les services des urgences. 
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I. INTRODUCTION 

Plusieurs themes de recherches ont ete abordes dans le domaine des hopitaux. Dans ce 
cadre plusieurs revues, tel que « Health Care Management Science », « European Journal Of 
Operational Research », « Management Science », « Revue de Gestion », et congres, comme 
GISEH, sont le support de nombreuses reflexions. L'hopital doit faire face a un certain 
nombre de difficultes definies par Pascal (2000) comme : « cloisonnement et segmentation 
trop forte des activites, hierarchie trop lourde, manque de coherence dans les parametres de 
1' organisation hospitaliere, demotivation des personnels, fonctions de production non 
optimales, problemes de circulation de 1' information ». Pour faire face a cette complexity de 
fonctionnement les travaux entrepris a ce jour et rencontres dans la litterature traitent les 
problemes de gestion hospitaliere par secteur ou entite ou service au sein de l'hopital. 

II est a noter que nous nous interessons plus particulierement au service d'urgence qui fera 
l'objet d'une etude plus detaillee ulterieurement. Nous allons presenter au debut du chapitre 
une etude comparative entre differents services d'urgences de certains pays europeens et aussi 
des recherches faites pour ameliorer la performance dans un service d'urgence. Ensuite, nous 
allons synthetiser certains travaux qui ont traites la gestion des processus et la modelisation, 
puisque ce sont les methodes que nous allons utiliser dans les chapitres suivants. 

II. SERVICE D'URGENCE 

Des etudes comparatives ont ete faites entre les differents services d'urgences de certains 
hopitaux, tel que le travail de Reix (2000) qui realise une etude de 1' organisation des 
differents systemes d'urgences dans des pays europeens; le resultat etait le suivant: 
Le Royaume Uni : Exemple d'un service d'urgence : le Royal London Hospital a Londres 
Problemes et solutions proposees 

1. Pour repondre a 1' augmentation de frequentation dans les services d'urgence, il faut 
augmenter le personnel medical et paramedical qui y travaille : 

- Augmenter de 40 % le nombre de medecins consultants dans les services 
d'urgence pour couvrir la demande. 

- Recruter 600 nouvelles infirmieres d'ici 2003 avec prise en charge par celles ci 
des problemes mineurs medicaux. 
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2. Les admissions par les urgences ont augmente de 20 % et le taux d' occupation des lits a 
atteint environ 90 % au sein du NHS. Des etudes ont montre qu'un taux d'occupation des lits 
superieur a 85 % pour un hopital de taille moyenne conduit a une augmentation des delais 
d'attente dans les services d'urgence et a l'annulation des interventions chirurgicales 
programmees : Un investissement de 50 millions de livres est propose pour reorganiser les 
capacites d'accueil au sein du NHS et surtout utiliser les lits au sein du secteur prive. 

3. II existe des difficultes pour organiser la sortie des patients qui sont hospitalises vers des 
structures de moyen ou long sejour ce qui augmente les attentes aux urgences pour ceux qui 
ont besoin d'un lit : 

- Un investissement de 100 millions de livres est propose pour ameliorer et 
augmenter les capacites de ces structures d'aval 

- Renforcer les soins a domicile pour les personnes agees dependantes qui 
n'auraient plus besoin d'une hospitalisation en soins aigus. 

4. La pression sur les services d'urgence resulte aussi de 1' augmentation du desir de prise en 
charge immediate pour des problemes ne relevant pas forcement de l'urgence : 

- Ces consultations doivent etre orientees vers d'autres structures que les services 
d'urgence comme des centres de Diagnostic et de Traitement dont le nombre 
doit etre augmente dans des grandes villes comme Londres. 

- Dans les services d'urgence, une difference doit etre faite entre les consultations 
« de routine » et celles « d'urgence ». 

5. Les centres de diagnostic radiologique ne sont disponibles que durant les heures ouvrables 
et pas le soir ni le week-end : 

- Un effort est demande pour reorganiser ces structures et assurer une disponibilite 
permanente, en etablissant des accords avec le secteur prive. 

6. Les delais de prise en charge peuvent etre tres longs pour les patients qui font partie des 
categories 4 ou 5 du triage initial car ils seront systematiquement vus apres les autres ce qui 
augmente le niveau d'insatisfaction de la population et deteriore la qualite de travail du 
personnel soignant en permanence sollicite par ceux-ci : 

- Detacher une partie du personnel soignant pour faire ces consultations en 
parallele dont certaines seront assurees par les infirmieres dont le nombre doit 
etre augmente (cf plus haut) 

7. Les patients consultent dans les services d'urgence car ils ne savent pas a qui s'adresser : 

- Redefinir le role de chacun et assurer un travail en equipe dans la delivrance de 
soins primaires en ville et aux urgences (ex : dans certains hopitaux les 
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infirmieres evaluent les patients, donnent les premiers soins, prescrivent les 
examens d'imagerie...) 

8. Les patients ont souvent le sentiment de ne pas s'adresser au bon service et d'avoir des avis 
differents : 

- Mise en place du « NHS Direct » qui permet au patient, a partir d'une base de 
references cliniques (« Clinical Assessment System ») d'avoir une evaluation 
precise de son probleme et d'etre oriente vers l'interlocuteur le plus apte a 
repondre a sa demande. 

- Certaines equipes de soin ont a disposition ce systeme d' evaluation qui doit etre 
repandu et sera reevalue a distance. 

Ce systeme a pour but d'ameliorer 1'evaluation initiale et de permettre a certains de ne pas 
attendre dans les urgences si des conseils simples de traitement leurs sont donnes et qu'ils 
peuvent les faire seuls (=20 % des patients des services d'urgence soit environ 2,4 millions de 
patients par an). D'autres peuvent simplement consulter le personnel medical ou paramedical 
des centres de soins primaires de proximite au lieu d'aller aux urgences. 

9. Les patients avec les memes problemes recoivent des conseils differents en fonction des 
services, des lieux de consultations... 

- Elaboration de protocoles nationaux au sein du NHS a partir d'etudes de qualite 
en ce qui concerne les soins d'urgence. 

Belgique : Exemple d'un service d'urgence : le service des urgences de Dinant 
Difficultes rencontrees : 

- Augmentation constante de la frequentation du service des urgences de 7% par 
an probablement liee a un accroissement des exigences de la population en 
matiere de sante et a la gratuite des soins en secteur hospitalier. 

- Augmentation d'environ 5% en 5 ans du nombre de visites de personnes en 
grande difficulty sociale, ce qui represente environ 10% des consultations 
totales. 

- Augmentation non chiffree de la violence aux urgences liee a la pauperisation de 
la region. 

- Attente de la reconnaissance du SMUR dont la charge financiere est portee par le 
service des urgences pour 1' instant. 

- Necessite d' installer une cooperation transfrontaliere avec les services du SAMU 
du departement 08 francais, le projet est en cours 



Etat de Vart 



41 



Suede : Visite du service des urgences de SODERSJUKHUSET 
Difficultes : 

La principale difficulte concerne la prise en charge des personnes agees pour lesquelles il n'y 
a pas de structures d'aval. Chaque annee environ 120 000 consultations ne relevent pas de 
l'urgence et surchargent le service (40% des consultations) 

Norvege : Exemple d'un service d'urgence : « Ulleval University hospital » a Oslo. 
Difficultes : 

- La plus grande difficulte est de trouver des lits d'hospitalisation dans l'hopital 
pour les patients, les transferts ne se font generalement pas car chaque hopital a 
le meme probleme. 

- II n'y a pas eu d' augmentation recente de la frequentation des urgences ceci est 
du au fait que l'acces est filtre par les ambulances ou les generalistes. Si un 
patient se rend aux urgences pour un probleme sans critere de gravite, il sera 
renvoye sur les consultations de medecine generale dans les centres de sante 
municipaux. 

- Probleme de violence urbaine qui se repercute au niveau du service avec idee 
d'amenager une porte securisee a l'acces pour la nuit. 

Une autre etude etait faite par Marielle Chodosas (2002) qui etudie 1' organisation des 
differents systemes d'urgence dans cinq pays europeens : la France, l'Allemagne, l'Espagne, 
l'ltalie et le Portugal. Les resultats sont les suivantes 

France : Exemples de 2 services d'urgence. 

1 . " Service des urgences du centre hospitalier Nord Deux Sevres, UPATOU. 
Difficultes : 

• Difficultes liees a 1' organisation du service : 

- Les lits portes ainsi que les lits d'hospitalisation d'aval manquent. 

- Le service des urgences est trop petit et manque de salles d'examen. 

- Le plateau technique est trop disperse. 

• Difficultes liees a la frequentation du service : 

- La frequentation du service a augmente au cours des 12 derniers mois de jour 
comme de nuit. Des moyens materiels et humains semblent avoir ete mis en 
place pour y pallier. 
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- Les consultations pour problemes sociaux represented 10 %, les problemes 
medicaux non urgents 5 %, les problemes lies a l'alcool 5 %, les problemes lies 
a la drogue et les problemes medico-legaux moins de 1 %. 

- II y a peu de violence dans le service des urgences. 

2. " Service des urgences du centre hospitalo-universitaire Saint-Antoine a Paris, SAU : 
Difficultes : 

• Liees a 1' organisation du service 

- Le service « Porte » est insuffisant, la plupart du temps surcharge, avec une 
duree moyenne d'hospitalisation superieure a 24 heures. 

- Les lits d'aval sont aussi largement insuffisants, sans lits reserves aux urgences. 
Ce phenomene est encore accentue pendant l'ete, ou beaucoup de lits ferment 
faute de personnel. 

- Le transfert des patients vers d'autres etablissements publics est tres difficile, 
tous les hopitaux connaissant le meme probleme de penurie de lits d'aval ; les 
transferts sont quasiment impossibles des qu'il s'agit d'une personne agee. Les 
transferts vers des etablissements prives sont parfois plus faciles, a condition que 
le patient soit assure et solvable. 

- Les boxes d'examen sont en nombre insuffisant dans le service, entrainant 
parfois une surcharge en salle d'attente. 

• Liees a la frequentation : 

- Le service connait une augmentation de frequentation d'environ 5 % par an, 
aussi bien de jour que de nuit, sans qu'il y ait de moyens materiels et humains 
entrepris. 

- Les consultations dites « sociales » represented 1 % des motifs de consultation 
(une assistante sociale est presente tous les jours) ; les problemes medicaux non 
urgents represented 20 % des passages aux urgences, les consultations liees a 
l'alcool 20 %, et les problemes medico-legaux 4 %. 

- La violence est frequente dans le service, aussi bien physique que verbale 

Allemagne : Exemple d'un service d'urgence hospitalier. « Stadlisches krankenhaus », a 
Karlsruhe, 

Difficultes, problemes : 

• Difficultes liees a 1' organisation du service : 

- II manque des lits en medecine surtout, en neurologie et en reanimation. 
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- Les transferts vers d'autres hopitaux sont difficiles, car les lits manquent aussi. 

- La place semble insuffisante dans le service d'urgence. 

- Le service de radiologie est souvent sature. 

- Les ambulances manquent ainsi que les brancardiers. 

• Difficultes liees a la frequentation du service : 

- Le service connait depuis sa creation en 1998 une augmentation de 
frequentation, aussi bien le jour que la nuit : 23 899 patients en 1998 et 28 130 
en 2000. 

- Des moyens materiels et humains ont ete mis en place pour faire face a cette 
augmentation. 

- Les patients consultant pour raisons sociales representent 1 % de la totalite des 
patients, les problemes medicaux non urgents representent 10 % des 
consultations (pourcentage stable), les pathologies liees a l'alcool representent 2 
%. II y a peu de consultations en rapport avec la drogue et medico-legales. 

- Peu de violence dans les urgences. 

L'Espagne : Exemples de 3 services d'urgence hospitaliers. 

1 . " Hopital Costa del Sol a Marbella en Andalousie 
Difficultes ou problemes : 

• Difficultes liees a 1' organisation : 

- II ne semble pas exister de difficultes de transfert des patients dans d'autres 
hopitaux ; seulement 5 % des patients sont trans feres. 

- Peu de problemes de disponibilite en lit d'aval : la duree d'attente moyenne 
avant 1' hospitalisation est de 3 heures et les patients ne restent pas plus de 24 
heures dans les lits d'hospitalisation de courte duree des urgences. 

- L'espace de travail semble manquer dans le service. 

- Pas de manque de personnel paramedical ni medical. 

• Difficultes liees a la frequentation du service : 

- Le nombre de patients par jour augmente de 8 a 10 % par an, aussi bien de jour 
que de nuit, avec un taux d'hospitalisation qui reste stable a environ 10 %. 

- Le nombre de patients consultant pour des pathologies pouvant etre traitees en 
ville represente 50 %. Le nombre de patients consultants pour des problemes 
economiques augmente (pas de chiffre disponible). 

- II n'existe pas de violence objectivee dans le service. 
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2. " Hopital Universitaire « Virgin del Rocio » a Seville. 
Difficultes et problemes : 

• Difficultes liees a 1' organisation du service : 

- difficultes de transfert d'un hopital a un autre ; 

- problemes de disponibilite en lits dans les services surtout l'hiver ; les patients 
attendent souvent longtemps leur place dans un service apres etre passe aux 
urgences, les sorties se faisant souvent en fin d' apres midi ; 

- le delai d'attente des patients avant prise en charge ne semble pas poser 
probleme, sauf pour les patients de la categorie 4 qui attendent plus et qui voient 
les autres patients passer avant eux ; 

- le personnel medical et paramedical est insuffisant en quantite ; 

- II n'existe pas de laboratoire propre aux urgences, et le temps de recuperation 
des resultats des examens biologiques de base est tres long (environ 3 a 4h) ; 

• Difficultes liees a la frequentation du service : 

- Le nombre de patients consultant aux urgences augmente d' environ 5 % par an, 
sans que des moyens particuliers aient ete pris ; 

- Les problemes medicaux non urgents (groupe 4) represented environ 50 % des 
motifs de consultation ; les problemes sociaux restent peu frequents (environ 1 
%) et sont associes a des problemes medicaux dans la majorite des cas ; l'alcool 
et la drogue sont des motifs de consultation dans 5 % des cas ; les problemes 
medico-legaux concernent 1 a 2 patients par jour. 

- La plupart des patients viennent aux urgences de leur propre chef, sans etre 
passes par leur medecin traitant, phenomene s'expliquant en partie par les 
longues listes d'attente pour les consultations specialisees dans les centres de 
soins primaires ; 

- La violence existe dans ce service, surtout verbale ; un service de securite prive 
assure une presence 24h/24. 

3. " Hospital clinico a Barcelone, Catalogne. 
Difficultes et problemes : 

• Difficultes liees a 1' organisation du service : 

- Le manque de lits d'aval semble etre un probleme majeur dans ce service ; 

- II n'y a quasiment pas de transferts car l'hopital est un hopital de reference ; 

- L'espace de travail est insuffisant dans le service ; 

- Le delai d'attente des patients aux urgences semble etre un point a ameliorer ; 
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- Le personnel infirmier plus que medical est insuffisant. 

• Difficultes liees a la frequentation du service : 

- Le nombre de patients consultant aux urgences est en augmentation (non 
chiffree) surtout la nuit. 

- Peu de moyens humains et materiels semblent avoir ete pris pour y pallier. 

- Les pourcentages de patients consultant pour des problemes sociaux, des 
problemes medicaux non urgents et des problemes d'alcool n'ont pas ete 
quantifies. 

- II n'y a pas de probleme de violence dans le service. 

Ultalie : Exemple de 2 services d'urgence hospitaliers 

1. " Service des urgences de l'hopital civil de Brescia en Lombardie: 
Difficultes ou problemes : 

• Difficultes liees a 1' organisation du service : 

- Les lits d'aval disponibles sont rares. 

- II y a quelques difficultes a transferer les patients vers d'autres hopitaux. 

- Peu de problemes de delai d'attente des patients et de manque de place aux 
urgences. 

- Le nombre de medecins semble suffisant, par contre les infirmiers manquent. 

• Difficultes liees a la frequentation du service : 

- Le nombre de passages aux urgences a tendance a augmenter, ce qui a ete suivi 
d'une augmentation de moyens materiels et humains pour le service. 

- La proportion des patients consultant aux urgences pour des problemes sociaux 
(solitude, isolement, abus de drogues, refugies sans papiers, personnes agees...) 
represente 12 % du nombre total de consultations. 

- Les consultations qui pourraient relever de la medecine ambulatoire (code Blanc 
au triage) represented 35 % du nombre total de consultations. 

- Les problemes lies a la consommation excessive d'alcool represented 1 % des 
consultations. 

- II ne semble pas exister de probleme de violence au sein du service d'urgence. 

2. " Service des urgences de l'hopital Luigi Sacco a Milan : 
Difficultes ou problemes : 

• Difficultes liees a 1' organisation du service : 
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Le service est dimensionne de facon adequate au regard des besoins actuels, et il n'est pas fait 
etat de difficultes particulieres pour le placement des patients necessitant une hospitalisation. 

• Difficultes liees a la frequentation du service : 

- La frequentation du service est en constante augmentation depuis sa creation en 
1998 

- Pour les 2 tiers d'entre eux les patients resident a Milan, alors qu'un quart reside 
dans le reste de la Lombardie, et que les autres proviennent des autres regions. 

- La violence des patients et de leurs accompagnants est devenue une realite 
quotidienne. 

Portugal : Exemples de 2 services d'urgence hospitaliers. 

1. " Service des urgences de l'Hopital Garcia de Orta a Lisbonne. 
Difficultes et problemes : 

• Difficultes liees a 1' organisation du service : 

- II semble exister un manque de lits d'aval pour les patients vus aux urgences et 
necessitant une hospitalisation. 

- Peu de patients sont transferes sauf pour la chirurgie cardiaque. 

- Manque d'espace dans le service des urgences, et manque de boxes d'examen. 

• Difficultes liees a la frequentation du service : 

- Le service a note une augmentation du nombre de patients consultant aux 
urgences, aussi bien le jour que la nuit, sans qu'il y ait eu d' augmentation de 
moyens materiels et humains concomitants. 

- Les patients consultant pour raisons sociales represented 5 %, les consultations 
liees a l'alcool et aux drogues 5 % chacune, les problemes medicaux non urgents 
60 %. 

- La violence est surtout presente sous forme verbale (violence physique rare). 

2. Service des urgences de l'hopital Sao Francisco Xavier a Lisbonne 
Difficultes et problemes : 

• Difficultes liees a 1' organisation du service : 

- « Ecoulement »difficile des malades a partir du Service Porte, 

- Manque d'intimite lors de l'observation des malades, 

- Manque de zones de repos pour le personnel, 

- Manque de personnel specialement prepare pour un service d'urgence, 
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- Appui « social » necessaire entre 17 heures et 9 heures et pendant les week-ends. 

❖ Difficultes liees a la frequentation du service : 

- Le nombre de malades qui se dirigent a ce service d'urgence s'est maintenu 
stables ces dernieres annees. Par contre l'age moyen des malades hospitalises a 
augmente. 

- Le nombre de "cas sociaux", notamment avec des immigres, a egalement 
augmente ces dernieres annees. 

- Le pourcentage de malades « non urgents » n'est pas correctement calcule, mais 
si on considere « urgents » les malades qui sont hospitalises, ce sont les suivants 
pour 2001: 

❖ Service Porte - 8457 

❖ Reanimation - 353 malades. (La traumatologic peut etre consideree toujours 
comme une urgence; cf. chiffres presentes plus hauts). 

- En ce qui concerne la violence, il y a deux aspects a analyser: le premier est celui 
de la violence (« agression ») qui cause l'observation en urgence; le second est 
celui de la violence dans les locaux memes du service d'urgence; dans ce dernier 
cas de figure, les cas sont sporadiques, et lies principalement a Tabus d'alcool, a 
certains facteurs culturels (ethnie tzigane, par exemple) et a des plaintes liees 
aux delais d'attente parfois excessifs pour quelques malades. 

Ces etudes comparatives entre les services d'urgences de certains pays europeens, 
montrent que ces services ont tous les memes problemes qui sont lies a 1' organisation du 
service comme le manque de brancardiers, le manque de lits, le manque d'espace et aussi 
1' augmentation du delai d'attente. 

L'article de (Gonzalez-Moartinez, 1997) presente un systeme d'ordonnancement et de 
suivi de la production dans un service d'urgences. Les fonctionnalites du systeme et les choix 
en terme d'interfaces (capteurs, actionneurs) sont decrits. Pour ce qui concerne la liste des 
fonctionnalites implementees, on trouve : 

- la prevision de la demande basee sur l'exploitation d'un historique de l'activite 
du service a partir de modeles statistiques, 
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- la tenue des donnees techniques qui consiste par exemple a mettre a jour les 
temps d' interventions a partir du suivi de l'activite, 

- l'ordonnancement des interventions aidant a l'affectation des ressources aux 
interventions et a l'agencement de ces dernieres dans le temps, ceci a differents 
niveaux de decision, 

- le suivi d'activites et de realisation constituant 1'historique du systeme et 
informant des ecarts entre previsions et realisations, 

- les rapports d'activites permettant d'elaborer des statistiques sur les patients, 
ressources et activites. 

Des cartes magnetiques et codes barres sont utilises pour alimenter le systeme, ainsi que des 
interfaces graphiques pour la communication homme machine. Plus precisement le patient est 
identifie par une carte magnetique lue lors de ces deplacements, les consommables par un 
code barre. Des icones symbolisent les patients et les services afin d'informer de la 
localisation et de l'etat de chacun d'eux. A noter que les couleurs sont bien appropriees a la 
notion d'etat, d'urgence ou de priorite. 

Ces dernieres annees, le nombre des admissions dans les urgences a connu une croissance 
significative (Huang, 1998). Les hopitaux de « Plymouth » sont confrontes a une telle 
evolution. Comme plusieurs autres etablissements de soins, 1' administration medicale de 
Plymouth (gerant 12 specialties) utilise deux periodes d'admission, une pendant le jour de 9h 
a 21h et une pendant la nuit de 21h a 9h. Ces types d'admission posent les problemes 
suivants : il est difficile de satisfaire une demande de soins d'un patient le jour de son 
admission vue la non disponibilite des medecins durant cette periode et ceci provoque des 
allongements des durees de sejour. Pour repondre a cette situation, l'hopital s'est engage dans 
un projet de reingenierie ayant pour objectif de revoir la facon dont les soins medicaux sont 
delivres dans le but d'ameliorer l'efficacite des services et la qualite des soins. 

Huang propose dans son article un support qui facilite la prise de decision dans les projets 
de re ingenierie. II se concentre sur la conception et 1' exploitation des resultats des modeles 
pour aider a prendre des decisions a partir des donnees techniques. Les objectifs de ce projet 
sont essentiellement 1' amelioration de la qualite des soins et l'efficacite des services medicaux 
face a la croissance des admissions dans les urgences. Parmi les mesures a prendre en charge 
on trouve : la reduction des retards critiques, la gestion des lits, la revision de 1' allocation des 
lits. Le support de prise de decision propose inclut : 
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- la determination des dimensions de l'unite medicale d'un service (lits et chaises). 

- La prise de decision pour allouer les lits disponibles aux specialites afin de 
reduire la demande de lits supplementaires. 

Huang trouve que les problemes de planification des lits s'identifient a des problemes de files 
d'attente. Les patients arrivent a l'hopital d'une facon aleatoire, sejournent pour une periode 
aleatoire de temps puis ils sont transferes ou liberes. Pour l'auteur, les problemes de 
planification des lits sont trop complexes pour etre resolus mathematiquement. Dans ces 
conditions, la simulation est la technique de modelisation a utiliser. Dans une unite medicale, 
les elements majeure intervenant sur les besoins en lits sont : 

- le nombre des admissions en urgences par jour, 

- la distribution des dates d'arrivee des patients par jour, 

- la duree de sejour d'un patient dans l'unite. 

L'auteur veut connaitre le nombre de lits a affecter afin de minimiser la demande de lits 
supplementaires a prevoir pour le premier quart de l'annee 96 (periode supposee la plus 
chargee). Pour repondre a cette question, il a besoin de : la distribution des besoins en lits 
pour chaque speciality, l'allocation des lits souhaitee entre les specialites pour minimiser la 
demande de lits supplementaires. Huang a tout d'abord collecte des donnees du systeme 
d'information de 1' administration medicale, puis il a elabore un modele de simulation apres 
avoir consulte les differents types de personnels (gestionnaire, medecins, infirmiers, 
coordinateurs des lits). Enfin, il a effectue une analyse ay ant pour but de faire comprendre les 
resultats de la simulation aux gestionnaires. 

Wieser et al (2002), qui face a une constante augmentation du nombre d'admission au 
service des urgences des hopitaux universitaires de Geneve, ont propose une etude logistique 
afin de garantir les performances et la qualite des prestations. L'analyse systemique des flux a 
permis de mettre en evidence une sous optimisation de l'allocation des ressources et une 
desynchronisation des flux physiques et logiques generant un manque de tra?abilite. Deux 
etudes ont alors ete effectuees : une modelisation, par simulation numerique, des flux 
physiques qui a conduit a une reconfiguration des locaux, a une meilleure utilisation des 
ressources (humaines et materielles), a une reduction des temps d'attente des patients et a une 
anticipation du comportement du « systeme » en fonction de sa charge ; la definition d'un 
nouveau concept du systeme d'information (unique, homogene et coherent) visant a ameliorer 
la saisie des donnees et la tracabilite des patients. 
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Selon Roy et al (2002), 1' augmentation des admissions aux urgences depassant 
quotidiennement les capacites de soins a conduit les services a s' organiser afin de determiner 
quels patients devaient etre pris en charge rapidement et lesquels pouvaient attendre. Ce 
processus, denomme « triage », consiste a determiner a la phase initiale de la prise en charge 
d'un patient, la filiere adaptee a son etat en termes de delai et de type de soins. Cette mission 
est confiee en France, le plus souvent, aux infirmieres d'accueil et d' orientation avec, si 
possible, un appel a un medecin referant dans les situations complexes et/ou les periodes de 
debordement. Alors qu'un tri en « tres urgent, urgent ou non urgent » s'est avere decevant, la 
fiabilite de plusieurs echelles de triage en cinq priorites de prise en charge medicale a ete 
confirmee, par une concordance entre infirmieres et medecins, par une correlation avec le 
recours a 1' hospitalisation et par une bonne reproductibilite. Ces echelles s'appuient sur une 
classification des motifs de recours et 1' estimation des parametres vitaux et de la douleur. 
L'utilite reelle du triage dans un service d'urgence depend des capacites des equipes a 
s'approprier l'echelle, a integrer la priorite dans 1' organisation des filieres de soins et a mettre 
en place des procedures devaluation. 

Kizer (2002) a parle de l'amelioration de la qualite dans le service d'urgence. 

Pour Bellou et al (2003), le service d'urgence devient le mode d'acces privilegie aux soins 
hospitaliers, depuis ces dernieres annees, les difficultes d'hospitalisation, surtout celles des 
sujets ages, a partir des services d'urgences n'ont cesse de croitre. Les urgences constituent 
une source de recrutement importante pour les services hospitaliers, 4 patients sur 10 entrent a 
l'hopital par le service d'urgence. Les difficultes d'hospitalisation a partir du service 
d'urgence sont surtout importantes pour les patients ages. II existe actuellement 2 filieres de 
prise en charge, l'hospitalisation programmee et 1' hospitalisation non programmee. La 
creation d'unites d'hospitalisation de tres courte duree specifique aux services d'urgences a 
permis de repondre a certaines de ces difficultes. Mais ces unites, sont limitees par le nombre 
reduit de lits et une duree de sejour inferieure a 36 heures. Certains hopitaux ont developpe 
des unites de court sejour d'urgence polyvalentes pour accueil des patients admis au service 
d'urgence ne justifiant pas d'une prise en charge specialisee. Les auteurs ont propose de 
mieux reguler les hospitalisations en integrant les services d'urgences a des reseaux de soins 
prenant en charge les differentes filieres. Une filiere d'aval adaptee a l'hospitalisation des 
urgences pourrait etre organisee. Elle serait constituee du service d'urgence, de l'unite 
d'hospitalisation de tres courte duree et de l'unite d'hospitalisation de court sejour d'urgence 
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en interface avec les services de medecine interne, de medecine polyvalente, de geriatrie et de 
specialties au sein d'un reseau ville-hopital. 

Selon Navas et al (2004), en Colombie, comme dans de nombreux pays du monde, les 
Services d'urgences sont entrain de se convertir en la principale porte d' entree des hopitaux. 
Les auteurs presentent un travail de modelisation du flux des patients du service d'urgence 
d'un hopital colombien. Un modele a base de Reseaux de Petri de haut niveau du flux de 
patients dans le service d'Urgence de la Fundacion Cardioinfantil a ete presente de facon a 
permettre de comprendre les difficultes liees a sa simulation. Les Reseaux de Petri ont ete 
choisis comme outil de modelisation de par leur grande habilite a decrire des processus 
asynchrones, concurrents et sequentiels d'une part et parce qu'ils sont structures grace a un 
langage formel et en meme temps graphique d' autre part, la construction du modele, sa 
verification et pre validation ont ete elaborees a l'aide de logiciels de calculs et de simulation 
simples. Les resultats de cette premiere etude montre la similitude entre le comportement du 
modele et les donnees statistiques disponibles sur le flux reel des patients du service 
d'Urgence de la Fondation. 

Trudeau (2004), la problematique des salles d'urgence est au centre de plusieurs debats et 
preoccupations au sein des pays industrialises. Au Quebec (Canada), dans les salles 
d'urgence, les references pour les consultations psychiatriques ne sont pas toujours 
pertinentes. Regulierement, le manque de confiance envers les agents de liaison en sante 
mentale a la salle d'urgence, milite en faveur d'une mauvaise utilisation des ressources. C'est 
pourquoi l'auteur a essaye de demontrer qu'on peut ameliorer la pertinence des consultations 
psychiatriques avec le soutien de l'agent de liaison. II a utilise comme outils, deux 
diagrammes de flux. Le diagramme du « patient sans garde en etablissement », le diagramme 
du « patient avec garde en etablissement » et par la suite une analyse AMDEC (Analyse des 
Modes de Defaillances, de leurs effets et de leur Criticite) a ete realise pour preciser les 
risques. Les resultats obtenus militent en faveur du bien-fonde de la presence d'un agent de 
liaison en sante mentale a la salle d'urgence. 

D'apres Bounekkar et al (2004), travailler sur la typologie des trajectoires de soins ouvre le 
champ d'une meilleure connaissance de la gestion du risque maladie en proposant un autre 
regard sur la maniere dont les assures sociaux recourent au systeme de soins et dont les 
professionnels de sante tentent de repondre a leurs besoins. Ce type de travail peut egalement 
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aider les professionnels de sante a mieux comprendre les rythmes et les consequences des 
modeles de consommations des usagers afin d'en faire un element de leur decision en 
complement de leurs connaissances medicales. Dans ce contexte, les auteurs ont traite et 
analyse de veritables gisements de donnees medicales dans l'objectif d'extraire et de decrire 
des trajectoires de patients ayant recours aux urgences medicales, par le biais des techniques 
d'Extraction de Connaissances, a partir de Donnees (ECD), en se fondant sur une 
modelisation de type processus stochastique. Le premier probleme qu'ils ont traite dans cet 
article est la construction meme de la trajectoire a partir des bases existantes en respectant le 
formalisme des processus stochastiques. lis ont propose ensuite de caracteriser, de visualiser 
et de decrire les trajectoires. lis ont pris en compte la representation par une image pour 
analyser et classifier les trajectoires, ce qui permet d'utiliser des concepts lies a l'analyse des 
plages pour en extraire des parametres caracteristiques de la trajectoire. Celle-ci est 
representee dans un espace de type Rn, ce qui rend utilisable 1' ensemble des methodes 
usuelles de classification automatique des donnees. Ce travail a permis de scinder les 
trajectoires en deux groupes : le groupe de trajectoires dites « chroniques » et le groupe de 
trajectoires dites « episodiques ». 

Wieser (2004), une etude menee en 2001-2002 au service des urgences de l'hopital de 
Geneve a mis en evidence une desynchronisation des flux physiques et logiques, induisant 
une sous optimisation de l'allocation des ressources. Cette etude a montre certaines carences 
en matiere de saisie et traitement en temps reel de 1' ensemble des donnees liees aux patients et 
aux ressources hospitalieres. L'auteur a essaye de definir un nouveau concept de saisie et de 
mise a jour des donnees tel que l'utilisation des Tableaux de bord et le systeme RFID (Radio 
Frequency Identification). 

Certains chercheurs ont etudie les durees de sejour, Tempelhoff (1990) a classe les 
patients en 6 groupes selon la charge de travail (classification GEMSA), il a demontre une 
hierarchie des groupes selon la duree de sejour : G3 < G5 < G2 < G4 < G6. La duree de sejour 
moyenne varie de 15 min pour le groupe G3 a 110 min pour le groupe G6. Les groupes G4 et 
G6 sont caracterises par une charge de travail medicale et infirmiere intense et une 
consommation d'actes radiologiques et biologiques relativement importante. 

Au Royaume Uni, Cooke M. et al (2002) (2004) proposent une typologie des actions 
menees pour reduire les delais d'attente ayant fait leur preuve : 
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- Triage des patients (fast track ou circuit rapide), 

- Actions sur les examens complementaires, 

- Impact de l'utilisation des medecins experimentes, nouveau partage des 
responsabilites. 

- Reorientation des patients avant leur admission (utilisation des « maisons 
medicales », des services de consultation, accueil telephonique des patients et des 
medecins de ville), management des flux de patients au-dela des urgences. 

Ces dernieres annees quelques thematiques de recherches, en Tunisie, commencent a 
s'orienter vers les problematiques du milieu hospitalier et particulierement vers les problemes 
des services des Urgences, tel que les travaux de Chetaoui et al (2002). Pour eux, le service 
des urgences de l'hopital regional de Kebili - Tunisie est souvent mal utilise, ce qui genere un 
ensemble de problemes, notamment de grande affluence de cas non urgents, qui sont a 
l'origine des difficultes rencontrees par les professionnels de la sante touchant la pertinence 
des services de soins. L'etude a ete faite pendant une semaine, 24 h/24; deux questionnaires 
ont ete utilises. Le premier comprenant deux parties: une remplie par le personnel d'accueil 
concernant des donnees generates (identification, couverture sociale,...) et le symptome/ 
motif de consultation aux urgences, l'autre destinee aux medecins du service concernant 
revaluation du degre d'urgence reel et la conclusion medicale. Le deuxieme questionnaire est 
rempli par les patients eux-memes, ou la personne qui les accompagne, et recueille des 
donnees de satisfaction. Sur 205 patients qui ont constitue l'echantillon de l'etude, 94,6% 
etaient auto-referes. Un tiers seulement des urgences traumatiques etaient des urgences vraies 
et plus que la moitie des urgences medicales ne necessitaient pas le recours a un plateau 
technique hospitalier. 35.6% des cas presentaient un ensemble de problemes de sante non 
frequents dont un quart d'entre eux seulement etaient des urgences vraies. 53% des cas classes 
comme urgences justifiees ou non justifiees auraient pu ne pas etre pris en charge par le 
service des urgences, si la qualite des soins de sante primaires etait meilleure. 
II ressort des resultats de l'etude que le service regional des urgences est souvent sollicite pour 
des cas qui ne le justifient pas. Davantage d'efforts doivent etre deployes dans le domaine de 
l'education pour la sante de la population ainsi que dans le developpement du systeme de 
sante de base. 
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m. GESTION PAR PROCESSUS ET MODELISATION 

Les travaux de Lagergren (Lagergren, 1998) portent sur l'apport de la modelisation dans la 
gestion des milieux hospitaliers. La modelisation permet de comprendre le fonctionnement 
d'un systeme donne et de prevoir ses reactions face aux differents changements auxquels le 
systeme est confronte. Les modeles developpes dans ce cadre fournissent la possibility 
d'etudier des systemes non encore existants, de prevoir les consequences complexes de 
decisions ou de developpements et ils permettent la realisation virtuelle de tests impossibles 
ou trop couteux a effectuer dans la realite. 

De Vries et al (1998), presentent un modele dynamique minimisant le temps d'attente des 
patients pour les admissions dans les services de soins. Ils retiennent l'exemple des listes 
d'attente des personnes agees en psychiatrie. Le modele permet : 

- de traiter quelques aspects dynamiques d'attente pour les unites de soins ; 

- d'estimer l'horizon de la liste d'attente, 

- d'estimer le temps d'attente moyen a ne pas depasser suite a des changements 
imprevus sur les principaux parametres du modele tels le nombre des lits 
disponibles ou le nombre potentiel de patients, 

- de discuter d'avance des differents scenarios tels que la reduction en nombre des 
lits planifies ou la croissance en nombre de patients a prendre en charge. 

Dans une liste d'attente les variables les plus importantes a prendre en consideration sont 
d'apres l'auteur : le temps d'attente moyen et la longueur de la liste d'attente. Le modele a ete 
utilise dans un premier temps en 1991 dans un rapport consultatif ayant pour objectif 
d'estimer le nombre de lits necessaires pour la region de la Hague pour les decades a venir. 
Une deuxieme utilisation du modele a ete entreprise en 1992 pour examiner le nombre des lits 
necessaires afin de reduire le temps d'attente moyen dans la region de la Hague 

En effet, d'apres Pascal (2003), les specificites de la production hospitaliere ne constituent 
pas un obstacle a la mise en oeuvre de la gestion des processus a l'hopital. Bien au contraire, 
l'irruption du patient en tant qu'acteur a part entiere du systeme de sante sous 1' effet conjoint 
de 1' intensification de la concurrence, qui multiplie les opportunites de choix et de 
comparaison, de la montee du consumerisme et des reformes juridiques qui consacrent les 
droits des patients, rend, plus que jamais, necessaire l'adaptation des modes d' organisation 
autour d'une reflexion sur la valeur des prestations proposees par les etablissements de sante. 
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Le succes des demarches processus a l'hopital repose sur la capacite a donner du sens a ces 
demarches a travers une vision unique qui passe par une definition de la valeur des prises en 
charge integrant non seulement la vision medicale et la vision tutelaire, mais surtout la vision 
des patients. Ceci suppose une action non seulement en aval de la prise en charge mais aussi 
en amont par l'intermediaire devaluations poussees et rigoureuses des besoins du patient. 
Alors que les services publics cherchent a batir des organisations plus flexibles et plus 
transversales pour mieux repondre aux aspirations des citoyens a des prestations plus 
differentiees et personnalisees, l'enjeu pour l'hopital consiste a stabiliser les modes de prises 
en charge tout en preservant la part d'adaptation et d'innovation requise par chaque trajectoire 
individuelle. Seule une demarche participative d'analyse des processus par des groupes 
pluridisciplinaires peut faire emerger de nouvelles facons de faire-ensemble acceptables et 
metabolisables par les acteurs a travers un double mouvement de 
deconstruction/reconstruction de leurs pratiques individuelles et collectives. Le processus 
decrit et formalise constitue un cadre integrateur des differentes representations individuelles 
des acteurs de la prise en charge, une communaute d'apprentissage permettant de construire, 
d'expliciter et de formaliser, a partir de la confrontation des differentes interpretations locales, 
une theorie d' action commune. 

Pour Rakotondranaivo et al (2005), les reseaux de sante s'imposent depuis quelques 
annees comme une nouvelle donne dans la reorganisation des systemes hospitaliers pour une 
meilleure production de soins et une amelioration des pratiques. Au coeur de ce chantier 
ambitieux, le patient est au centre du dispositif grace a une prise en charge coordonnee, 
globale, egal acces aux soins de qualite et de proximite. Une meilleure connaissance de leurs 
modes de fonctionnement, devaluation et l'optimisation de leurs performances relevent du 
defi. L'etude a propose l'approche systemique par processus pour aborder ce mode 
d' organisation innovant evoluant dans un environnement complexe et mouvant. Cette 
demarche a conduit a effectuer une modelisation externe et une identification des principaux 
processus mis en oeuvre dans le cadre de cancerologie regional Oncolor. Une application 
particuliere a concerne le processus de production et de diffusion des referentiels regionaux de 
bonnes pratiques qui sont censes optimiser le processus de prise en charge des patients. 

D'apres Romeyer et al (2004), face aux difficultes multiples rencontrees dans le 
fonctionnement de son systeme d'information et compte tenu d'enjeux strategiques majeurs, 
le centre hospitalier universitaire de Saint-Etienne a fait le choix de proceder a une revision 
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complete de son systeme d' information hospitalier (SIH), s'appuyant sur une forte implication 
des utilisateurs et sur un pilotage marque par 1' intervention centrale de la maitrise d'ouvrage. 
La methodologie retenue, axee sur la modelisation des processus, s'inscrit dans un 
environnement propice : la restructuration en profondeur du CHU et en particulier le 
regroupement de 1' ensemble des activites de medecine- chirurgie et des urgences sur un seul 
site. La description des etapes de la demarche, des resultats obtenus et des suites actuellement 
envisagees permet de favoriser l'echange d'experience au moment ou l'informatisation de la 
production de soins, et notamment du dossier patient, constitue une priorite pour les hopitaux. 

Besombes et al (2004) visent que dans le cadre du Plan Hopital 2007, les tutelles incitent 
les etablissements hospitaliers publics et prives a analyser leurs pratiques et a mesurer leurs 
performances, pour faire emerger une meilleure organisation des activites hospitalieres, 
combinant qualite du service rendu au patient, et efficience economique. L'enjeu majeur de 
ces mutations est la maitrise des depenses de sante avec la mise en place de la tarification a 
l'activite, la prise en compte de revolution de la demographie des personnels medicaux et 
paramedicaux, et la rationalisation des moyens par le regroupement et la mutualisation des 
ressources autour de pole de competences. L'article propose une demarche et un 
accompagnement du changement a l'aide de la modelisation d'entreprise pour la conception 
et la definition des modes de pilotage appliques au plateau Medico- Techniques. L'objectif est 
de tester 1' applicability de ces methodes usuellement appliquees au cadre de la modelisation 
d'entreprise, dans le cas de la modelisation des systemes hospitaliers. Les auteurs ont utilise 
une approche basee sur les concepts de la methode GRAI. Pour mettre en evidence la 
modification des pratiques liees au regroupement des blocs operatoires, dans le processus de 
prise en charge du patient, dans les mecanismes de prise de decision, dans la construction du 
systeme d'information comme dans devaluation de la performance de chaque bloc puis du 
Plateau Medico- Technique. 

De leur cote Rakotondranaivo et al (2005), ont propose d'aborder la notion de decision 
dans les organisations socio- techniques et plus particulierement dans les organisations de 
sante. La complexite du role des acteurs les a conduits a enrichir le modele classique de 
structuration sur trois niveaux (strategique, tactique et operationnel) et a differentier les 
decisions de pilotage et celles d'ingenierie. Dans un premier temps, ils ont proposes leurs 
definitions et concepts pour, ensuite, les confronter a un cas specifique qui concerne un reseau 
de sante. Apres avoir defini les reseaux de sante et leur place dans le systeme de sante ils ont 
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aborde une mission importante de ces reseaux qui concerne la production de referentiels. 
L' etude relative a 1' elaboration de referentiels fait reference a un processus global, elle a pour 
origine une demande et une sollicitation externe (la recherche scientifique, et des demandes 
de professionnels non-specialistes par exemple) et pour issue un impact sur la prise en charge 
des patients. Ainsi, pour identifier les differents impacts des decisions, le reseau doit etre 
modelise dans son ensemble avec les liens et les acteurs concernes par l'ingenierie et le 
pilotage. L'etude de la modelisation avec un support logiciel oriente processus (type MEGA 
process) permet une validation pertinente des processus de decision et des acteurs des 
decisions avec les differents partenaires. Le support graphique avec ses differentes possibilites 
constitue un support pertinent pour la communication. L'etude realisee avec cette approche 
relative a la nature et aux niveaux de decision identifie clairement la difficulte de passer de 
l'ingenierie au pilotage, en effet, ce passage est simple si ce sont les memes acteurs ou des 
acteurs du meme milieu professionnel qui sont concernes, par contre cela peut etre 
particulierement delicat si les acteurs appartiennent a des categories differentes. 

La communication de Briquet et al (2004) a pour objectif de proposer une reflexion sur 
1' organisation et le pilotage des systemes hospitaliers. lis ont presente la modelisation des 
systemes hospitaliers : panorama des methodes potentielles, les raisons du choix de la 
methode MECI et une application a 1' identification des processus d'un systeme hospitalier par 
nature. lis ont de meme presente le concept de pole d'activites et les reflexions qui en 
decoulent. lis ont defini tout d'abord le concept et ont propose un modele de pole base sur le 
concept d'unite organisationnelle. lis ont aborde ensuite la logique de constitution qui resulte 
d'une enquete effectuee par la Meah sur le terrain, cela a conduit a proposer leur reflexion sur 
son pilotage. Ces reflexions ont permis de demonter : 

- L'apport des techniques de modelisation comme base d'ingenierie des systemes 
hospitaliers. 

- Les opportunites offertes par la mise en oeuvre des structures par pole d'activite. 

Mais aussi la necessite de definir une nouvelle structure de pilotage des systemes et plus 
precisement de coordination des poles d'activite garante de performance globale, la 
performance devant quant a elle, etre redefinie clairement pour les hopitaux par rapport a leur 
but. 
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Nous constatons, que differents problemes sont traites au niveau des services d'urgences. 
Certains chercheurs (Huang, 1998), (Wieser et al, 2002), (Navas et al, 2004) ont utilise la 
modelisation et la simulation; d'autres comme Tempelhoff (1990) et Cooke M. et Coll (2002) 
(2004) ont donne importance a la duree de sejour pour evaluer la performance de ces services. 
De ce fait, nous proposons, pour evaluer la performance du service d'urgence de l'hopital 
Habib Bourguiba de Sfax et minimiser la duree de sejour des patients, de commencer par la 
modelisation du processus des flux des patients pour passer ensuite a la simulation. 



Themes 


Auteurs 


1. la qualite dans les hopitaux 


Li (1997), Maggi et al (2002), Aiello et al (2003), 
Mainz (2003), Arasli et al (2004), Che Rose et al 
(2004), Pineau (2004) 


2. La gestion par processus et la modelisation 


Lagergren (1998), Vries et al (1998), Pascal (2003), 
Romeyer et al (2004), Besombes et al (2004), 
Rakotondranaivo et al (2005), Briquet et al (2005), 


3. L'ordonnancement et la planification 


Venkataraman et al (1996), Ridge et al (1998), 
Jaumard et al (1998), Dexter et al (1999), Marcon et al 

(2003) , Di Martinelly et al (2004), Combes et al 

(2004) , Chaabane et al (2004), Hammami et al (2004), 
Jebali et al (2004), Dreset et al (2004), Trilling et al 

(2005) , Rousseaux et al (2005) 


4. La gestion des stocks 


Hassan et al (2005), Di Martinelly (2005), 


5. La reorganisation dans les etablissements 
de sante : 


Artiba et al (2004), Claveranne (2003), 
Bonvoisin et al (2004) 


6. systeme d'information 


Romeyer et al (2000), Zarama et al (2004) 


7. Les couts dans les hopitaux 


Alberto et al (2002), Ling et al (2003), Wagner et al 
(2003), Ladjimi et al (2004), 


8. service d'urgence 


Gonzalez-Moartinez, (1997), Huang, (1998), Wieser et 
al (2002), Roy et al (2002), Kizer (2002), Bellou et al 
(2003), Navas et al (2004), Trudeau (2004), 
Bounekkar et al (2004), Wieser (2004), Reix (2000), 
Chodosas (2002) 



Tableau 1: Etat de l'art en gestion hospitaliere 



Le tableau ci-dessus, presente certains themes qui ont ete abordes dans le domaine 
hospitalier. II convient de remarquer que la majorite des travaux etudies ont ete elabores en 
Amerique du nord. Ces dernieres annees, des projets et des thematiques de recherche en 
Europe et en Tunisie commencent a s'orienter vers les problematiques du milieu hospitalier. 
Des revues medicales specialisees et des congres ou colloques ont commence a evoquer les 
problematiques de gestion hospitaliere et, plus precisement, celles des services d'urgences. 
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IV. CONCLUSION 

Des travaux effectues par des chercheurs du milieu medical aussi bien que du domaine des 
sciences de l'ingenieur sont apparus dans differentes revues. 

Dans ce chapitre nous nous sommes interesses au service d'urgence qui est caracterise par 
un systeme complexe et delicat puisqu'il s'agit de la sante des personnes. Dans les chapitres 
suivants nous proposons une modelisation et nous expliquons la performance dans ce service. 
Nous detaillons par la suite le cas tunisien. 



Chapitre 3 

MODELISA TION DU SERVICE 

D'URGENCE 



Dans ce chapitre nous presentons d'abord les objectifs et les methodes de 
modelisation tels que la methode IDEF, puis la modelisation du service d'urgence de 
Vhopital Habib Bourguiba. 
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I. INTRODUCTION 

Afin de repondre au mieux au besoin d' amelioration dans un etablissement 
quelconque, il est important de pouvoir proposer une modelisation. Celle-ci va 
permettre de mieux identifier les dysfonctionnements et problemes rencontres. La 
modelisation constitue une aide considerable au niveau de la phase d'analyse de 
l'existant. 

L'evaluation des performances d'un systeme reel se decompose d'une etape de 
modelisation permettant de passer du systeme au modele et d'une etape d'analyse des 
performances du modele. Ce chapitre presente la modelisation des services d'urgence : 
les avantages ainsi que les differentes methodes de modelisation. 

n. LA MODELISATION DANS UN SERVICE D'URGENCE 

Avant d'entamer la modelisation du service d'urgence de l'hopital Habib 
Bourguiba Sfax, nous allons dans un premier temps faire un tour rapide des etudes 
realisees concernant ce point. 

Dans Tao et al. (2006), il est precise que l'exigence des soins a apporter aux 
patients accueillis aux urgences, combinee au contexte economique impose aux 
etablissements hospitaliers et surtout aux services des urgences, des decisions rapides 
ainsi que 1' optimisation de l'emploi des ressources materielles et humaines pour 
maintenir la fluidite des patients sans pour autant compromettre la qualite de soins. 

La particularity d'un service des urgences, par rapport aux services 
d'hospitalisation reside dans le fait que les patients ne sont pas programmes. lis 
arrivent « au fil de l'eau » et sont pris en charge au fur et a mesure de leurs arrivees. 
D'apres Combes (1994), « cette arrivee de patients souleve les problemes 
d'affectation ». 

Les difficultes liees au service des urgences sont principalement les flux de patients 
soumis aux nombreux aleas, la faible anticipation du processus de prise en charge des 
patients, le manque de maitrise de l'amont et de l'aval du parcours du patient, la 
multiplicity des intervenants. L'objectif principal d'un service des urgences est done 
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de garantir une prise en charge rapide et qualitative des patients tout en planifiant les 
ressources du systeme hospitalier. 

Chauvet et al (2006) ont recense plusieurs objectifs lies au service des urgences : 

L'evaluation et 1' amelioration du temps d'attente pour la prise en charge 
des patients, 

L'evaluation des principaux horaires du circuit d'un patient pris en charge 
au service des urgences, 

La modelisation et la demarche du processus de prise en charge des 
patients, du flux des patients, 

La simulation des problemes de gestion et de planification, 

Le developpement d'un modele de simulation pour 1' evaluation du systeme, 

Le choix, le dimensionnement et la gestion des ressources, 

L'allocation des ressources et une synchronisation des flux physiques et 

logiques, 

La conception d'un systeme base sur la connaissance pour faciliter le 
processus decisionnel, 
- Le developpement d'un outil pour aider la prise de decisions dans des 
situations d'urgence. 

Dans la litterature, les principaux problemes etudies de la filiere d'urgence traitent 
de la modelisation, la simulation et 1' optimisation des flux de patients. Les objectifs 
peuvent etre de diminuer les temps de passage des patients, de concevoir et de mettre 
en place un outil d'aide au dimensionnement et au pilotage de systemes. Certaines 
d'entre elles sont citees dans le tableau suivant. 
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Problemes 


Auteurs 


1. Modelisation, simulation et 
optimisation des flux de patients 


Faure S., Dr Vermeulun B., Dr Wieser 
P., (2003) 

- Hadges P., Bellou A., Grandhaye J-P, 
Bayad M. (2003) 

- Lubicz M, Mielczarek B. (1987) 

Moreno L., Aguilar R. M., Pineiro J. 
D., Estevez J. I., Sigut J. F. and 
Gonzalez C. (1996) 

- Syi Sua, Chung- Liang Shihb (2003) 

Valenzuela DT, Goldberg J., Keeley 
TK, Criss A E (1990) 


2. Diminution des temps de passage des 
patients 


- Navas J. F., Arteta C, Hadjes P. S., 
Jimenez F. (2004) 

- Velin P., Alamir H., Babe P., Four R., 
Guida A. (2001) 


3. Conception et mise en place d'un outil 
d'aide au dimensionnement, au 
pilotage des systemes 


- Combes C. (1994) 

- Doheny J. G, and Fraser J. L. (1996) 



Tableau 2: Les principaux sujets d'etude concernant les urgences 



Suite a 1' augmentation considerable du volume des passages aux urgences, la 
gestion des flux des patients devient de plus en plus importante pour les directions 
hospitalieres. C'est pour cette raison que certains auteurs, comme (Navas et al, 2004), 
(Dehas et al, 2006) (Chauvet et al, 2006) et (Tao, 2006), ont donne une grande 
importance a la modelisation du processus de passage des patients aux urgences. Par 
ailleurs, nous presenterons dans la partie empirique de la these une modelisation du 
processus de passage des patients dans le service etudie afin de minimiser le temps de 
passage des patients. 

En effet, la description des processus est importante, afin que ces processus soient 
geres, evalues et developpes. Le processus est une combinaison d'activites, mobilisant 
des savoir-faire multiples se deroulant dans le temps, et finalise par un objectif. (El 
Mhamedi <?? a/, 1997). 

III. LES OBJECTIFS DE LA MODELISATION 

La modelisation dans les hopitaux, nee des besoins issus de l'accroissement de la 
complexite des services hospitaliers, est une discipline qui a pour objectif de pouvoir 
modeliser les systemes hospitaliers en tenant compte des nombreux facteurs entrant en 
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ligne de compte dans leurs comportements reels. Ainsi le recours a la modelisation est 
caracterise par differents objectifs. 

Pour Vernadat (1996), le recours a la modelisation des systemes de biens et de 
services se justifie par les raisons suivantes : 

comprendre et analyser la structure et le fonctionnement du systeme ; 

- prevoir le comportement et les performances des processus operationnels et de 
soutien avant leur implantation ou pendant un projet de re ingenierie en vue 
d'accelerer les flux et d'augmenter la competitivite du systeme decrit ; 
choisir la ou les meilleures alternatives de realisation et d' implantation de 
toute organisation ; 

- batir une vision commune du fonctionnement du systeme et la communiquer 
facilement au plus grand ensemble possible du personnel. 

Nous avons recours a la modelisation des processus dans un service d'urgence pour 
les raisons suivants : (Colin, 2004) 

Elle favorise une description du fonctionnement de l'etablissement en termes 
concrets et ameliore ainsi la lisibilite des organisations et des responsabilites 
au sein des differents processus (Lorino, 1995) ; 

Elle permet de placer le patient au centre des preoccupations et de mieux 
comprendre son parcours au sein de l'hopital et de le securiser ; 
Elle facilite le debat et les echanges entre acteurs (a travers la participation a 
une meme demarche et a la construction d'un langage commun) et permet de 
mieux comprendre la place et la contribution de chacun dans le processus de 
prise en charge du patient (Pascal, 2000) ; la cartographie des processus est en 
cela un puissant outil de communication ; 

Elle assure une vision transversale de 1' organisation : les processus peuvent 
mettre en evidence que des activites en apparence non reliees font en fait 
partie d'une meme sequence ; la modelisation des processus a ainsi permis aux 
participants d'abandonner, au niveau du systeme d'information tout au moins, 
la vision metier pour une approche beaucoup plus transversale ; 
Elle contribue a aider l'etablissement hospitalier a mieux connaitre ses besoins 
reels ; 
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Elle permet de preparer la mise en place d'un systeme decisionnel garantissant 
l'efficience de 1' organisation hospitaliere. 

Ainsi, la modelisation d'entreprise selon F. Verdanat (1999) « a pour objet la 
construction de modeles d'une partie determinee d'une entreprise pour en expliquer la 
structure, le fonctionnement et en analyser le comportement ». Ainsi, l'un des 
objectifs essentiels de la modelisation d'entreprise est de produire de la connaissance 
sur une entreprise pour permettre une analyse. Dans notre cas il s'agit de la 
connaissance du processus des flux de patients. Divers methodes et outils de 
modelisation des processus metier ont ete developpes. 

IV. LES METHODES DE MODELISATION 

Divers methodes et outils de modelisation des processus metier ont ete developpes 
dans differents domaines. Pour Harzallah (2000), les methodes de modelisation des 
systemes sociotechniques sont nombreuses et elles se differencient par le point de vue 
considere (operant, information, decision) et l'objectif de la modelisation (audit, 
analyse, conception). Elles sont generalement associees a des methodologies de 
reingenierie ou de reorganisation. 

Methodologies de reorganisation des gestionnaires, comme, par exemple, la 
conception d'une structure organisationnelle (conception des postes de travail, 
conception de la superstructure et conception des liens lateraux) ; 
Methodologie de reingenierie du type BPR ; 

Methodologie de reorganisation continue : Kaizen, PDCA, TQC et TQM ; 

- Methodologie issues de la productique : CIMOSA, GIM, ALCOSCOP, PERA, 
GERAM,...etc. 

Ces methodes utilisent des outils de modelisation comme : 

- Des modeles de type « productique » : IDEF0- SADT, IDEF3, CIMOSA, 
grille GPvAI. 

Des modeles de type « sociologues et gestionnaires » : description des postes 
de travail, modeles de competences, modeles psycho cognitifs, etc. 
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D'autres methodes et outils d' analyse peuvent etre consideres comme autant de 
supports aux actions de reingenierie ou de reorganisation : 

Des methodes de deploiement de la qualite comme QFD (Quality Function 
Deployement) ou de maitrise de la qualite comme TQC (Total Quality 
Control) 

On trouve egalement des aides dans les cercles de qualite et les systemes de 
suggestion 

Les methodes d' evaluation de la performance : cout d'obtention de la qualite, 
couts et performances cachees, valeurs ajoutee directe, analyse de la valeur, 
etc. 

Les referentiels de type systeme de management de la qualite : EFQM, 
Malcom Baldrige, etc. 
- Les referentiels d'accreditation specifiques tels que pour les Systemes 
Hospitaliers developpes par l'ANAES. 

Un essai de comparaison a ete effectue dans la these de F.Theroude (2002). II a 
recense 14 modeles d'entreprise : ACNOS, ARIS, CIMOSA, entites-relation, 
GERAM, GRAI et GRAI-GIM, IDEF, IDEF3, IEM, Merise, PERA, PIF, SCOR 
TOVE (Voir tableau n°3) 



MODELES 


OBJECTIFS 


1. ACNOS 


Modelisation, simulation, analyse 


2. ARIS 


Analyse et conception de systemes informatises 


3. CIMOSA 


Modelisation unifiee des differents flux 


4. E/R 


Description des aspects « donnees » 


5. GERAM 


Comparaison et evaluation d' architecture 


6. GIM 


Analyse des systemes integres de production 


7. GRAI 


Analyse et conception de systemes de decision 


8. IDEFO 


Description hierarchisee des systemes complexes 


9. IDEF3 


Description des processus operationnels 


10. IEM 


Modelisation orientee objet des systemes 


11. MERISE 


Analyse et mise en place de systeme d' information 


12. PERA 


Conception de grands systemes 


13. PIF 


Langage commun entre modeles 


14. SCOR 


Modele logistique d'entreprise 


15. TOVE 


Conception de modeles generiques de systemes 



Tableau 3: Comparaison de quelques methodes de modelisation (Theroude, 2002) 
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D'apres Theroude (2002), il est conseille d'utiliser la methode IDEF3 pour la 
description des processus. Ce qui explique notre choix de cette methode dans la partie 
empirique. 

IV.l Description de la methode IDEF 

IDEF (Integrated computer aided manufacturing Definition language), est une 
technologie standardisee developpee par l'U.S. Air Force (Us Air Force, 1993). Elle 
permet de definir 1' architecture de systemes industriels, et est couramment utilisee par 
les industriels dans le cadre de l'analyse d'entreprise, de la definition de processus, et 
de la modelisation de processus ou d'activites. Le Departement de la Defense des 
Etats-Unis (DoD) utilise particulierement les methodes IDEF durant les initiatives de 
re-modelisation des processus industriels et de leur validation. 

IDEF est un ensemble de methodes compose entre autre de : 
IDEFO : modelisation basee sur les activites, 
IDEF 1 : modeles informationnels, 
IDEFlx : modelisation de structures de donnees, 
IDEF2 : modeles pour la simulation, 
- IDEF3 : saisie de descriptions de processus, 
IDEF4 : conception orientee objet, 
IDEF5 : saisie de descriptions d'ontologies, 
IDEF6 : saisie de rationalites conceptuelles, 
IDEF7 : methode d'audit pour les systemes d' information, 
IDEF8 : modelisation d' interfaces utilisateurs, 

IDEF9 : specifications de la conception dirigees par scenarios des systemes 
d' information, 

IDEF 10 : modelisation d' architectures d' implantation, 
IDEF 1 1 : modelisation d' artefacts informationnels, 
IDEF 12 : modelisation d' organisations, 
IDEF 13 : conception de formalismes tri schemas, 
IDEF 14 : conception de reseaux. 
Les langages les plus connus sont IDEFO, IDEF1 et IDEF3. 
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IV.1.1 IDEFO 

IDEFO (US Air Force, 1993) est une methode basee sur « Structured Analysis and 
Design Technique >> (Lissandre, 1990). Son objectif est de construire un modele des 
activites de l'entreprise. Elle comporte non seulement la definition d'un formalisme 
graphique, mais aussi la description d'une methodologie de developpement des 
modeles. L'application d'IDEFO consiste en la construction d'une serie hierarchique 
de diagrammes, de textes et de glossaires par l'intermediaire de deux composants : les 
fonctions (representees par des boites) et les donnees et objets reliant les fonctions 
(representees par des fleches). 

Le langage de modelisation d'IDEFO possede les caracteristiques suivantes : 

II est expressif, comprehensif et capable de representer une grande variete 
d'operations commerciales ou manufacturieres. 

C'est un langage coherent et simple permettant une expression rigoureuse, 
precise et non ambigue. 

II permet une meilleure communication entre les differents acteurs (analystes, 
concepteurs et utilisateurs) en limitant les besoins d'apprentissage a un seul 
langage et en utilisant une presentation hierarchique des niveaux de detail. 
II a fait l'objet de validations completes. 
Ce langage peut etre genere automatique par un outil de modelisation graphique. 
En plus d'un langage, IDEFO preconise l'utilisation d'une methodologie de 
construction et d' interpretation des modeles. IDEFO est une technique de modelisation 
basee sur une combinaison de graphiques et de textes. Elle permet la specification 
d'un cahier des charges, supporte l'integration des activites et fournit les outils 
necessaires aux changements potentiels des systemes modelises. 

Un modele IDEF est compose d'une suite hierarchique de diagrammes permettant 
la description par niveau de detail croissant des systemes et de leurs interfaces dans le 
contexte du systeme modelise. IDEFO est compose de trois types de diagrammes : 

Le diagramme graphique definit les fonctions et les relations fonctionnelles en 
utilisant une syntaxe composee de boites et de fleches ainsi que la semantique 
associee ; 
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Le texte et le glossaire fournissent des informations complementaires 
concernant la representation graphique. 

Lorsqu'elle est utilisee de maniere systematique, IDEFO est une approche 
d'ingenierie des systemes qui : 

Met en place des mecanismes d' analyse et de conception durant tous les 
niveaux de developpement ; 

Produit de la documentation servant a 1' integration de nouveaux systemes ou a 
la validation de ceux existant ; 

Peut servir de vecteur de communication entre les analystes, les concepteurs, 
les utilisateurs et les gestionnaires ; 

Permet l'archivage des consensus d'equipes de modelisation ; 

Produit des outils de gestion de projets grands et complexes, en utilisant une 

mesure des progres qualitative ; 

Fournit une architecture de reference pour 1' analyse d'entreprise et permettant 
la gestion des ressources et des informations. 



Les composants acceptes par la syntaxe sont les boites, les fleches, les regies et les 
diagrammes. Les boites representent les fonctions, les activites, les processus ou les 
transformations. Les fleches representent les interactions de la fonction avec son 
environnement. 



Controle 



NOM DE 
FONCTION 



Mecanisme Appel 



Figure 5: Une activite dans IDEFO 

Comme l'illustre la figure ci-dessus, chaque cote d'une boite possede une 
signification particuliere dans le cadre des relations entre les boites et les fleches. Les 
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fleches arrivant sur le cote gauche represented les entrees. Ces dernieres sont utilisees 
ou modifiees par la fonction pour produire les sorties (fleches sortant a droite). Le 
cote superieur correspond aux conditions de controle necessaires pour que la fonction 
realise correctement son role. La partie inferieure d'une boite est associee aux 
mecanismes (moyens pour realiser l'activite). 

IV.1.2 IDEF1 

IDEF1 (Mayer, 1992) est une methode developpee initialement dans le cadre du 
projet « Integrated Computer Aided Manufacturing » de l'U.S. Air Force. IDEFO, 
IDEF1 et IDEF2 forment la base d'une « architecture » de modeles permettant 
l'accomplissement des objectifs de production de systemes ou environnements 
industriels. Alors qu'IDEFO et IDEF2 se focalisent respectivement sur les aspects 
fonctionnels et temporels (simulation), IDEF1 a pour role la modelisation 
informationnelle necessaire pour le bon deroulement des fonctions du systeme 
industriel. 

La mefhodologie de modelisation IDEF1 incorpore les principes de base 
permettant de produire des modeles informationnels. Ses objectifs sont de construire 
un modele d' information integre, concevoir une base de donnees pour ce dernier, et 
implanter et installer la base de donnees, les fonctions associees et les composants 
proceduraux. IDEF1 definit un ensemble de procedures et de regies permettant de 
creer le modele informationnel. Celles-ci utilisent des formalismes graphiques et 
textuels et le concept de formulaire. IDEF1 fournit les outils necessaires au suivi et au 
controle du developpement du modele. Parce que la modelisation induit un processus 
d' evolution, la methode IDEF1 est organisee en un ensemble d'etapes ayant des 
resultats mesurables. Elle fournit la possibilite d'utiliser le concept de modularity qui 
permet de limiter les incompletudes, les imprecisions et les inconsistances. 

Un modele informationnel est compose de deux elements fondamentaux : 

Les diagrammes : contiennent les caracteristiques structurelles du modele 
presente en accord avec 1' ensemble des regies et des procedures de 
construction d'une representation de 1' information. La figure n°6 illustre le 
diagramme decrivant les relations entre les entites composant le systeme 
d' information modelise ; 
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Les dictionnaires : correspondent a la signification de chaque element du 
modele decrit par l'intermediaire d'un texte condense et d'indices qui 
definissent clairement les informations representees par le modele. 

ran 



TrTTTZ TTZZSl 

xcres i ; ; 4 - - - : : :: 



I LElTE ' Jg. I 
1 DArE 



V 



1 l-TF ^ 



I j T=r.:ft«i» 



Figure 6: Graphe IDEF1: Diagramme de classes d'entites (Mayer, 1992) 



Un modele d' information IDEF1 est un reflet d'une entreprise manufacturiere et 
fournit une definition de base des besoins informationnels de cette organisation. Elle 
assure la possibility de distribution de 1' information et 1' integration du systeme 
informationnel dans 1' entreprise. 



Le developpement du modele informationnel est compose de cinq phases : 

Phase 0 : durant cette phase, le domaine et les objectifs du modele sont 
degages ; 

Phase 1 : l'objectif est de definir les entites apparentes ; 
Phase 2 : les relations entre les entites sont degagees ; 

Phase 3 : le but est de definir les cles pour chaque entite ainsi que leurs 
attributs ; 

Phase 4 : les attributs non-cles sont definis et sont associes a des entites. 



Le processus de developpement d'un modele informationnel est, par nature, 
iteratif. Le modele evolue progressivement grace a la succession des cinq etapes. II 
existe trois types evidents d'activites cycliques dans la methode IDEF1 : cycle de 
collecte des donnees, cycle de validation, cycle d'acceptation par des experts. Chacun 
d'entre eux peut exister plusieurs fois durant la vie du projet de developpement. Le 
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cycle de collecte des donnees est initie durant la phase 0. Son objectif est 
l'etablissement d'une base documentaire a partir de laquelle toutes les informations 
pour la construction du modele pourront etre tirees. II n'est pas improbable que les 
modelisateurs reviennent durant les phases suivantes sur les sources de cette 
documentation afin d'eclaircir des points particuliers. 



Durant les differentes phases de la modelisation, les auteurs ou modelisateurs 
doivent faire face a plusieurs revues de la part des lecteurs. Les commentaires rediges 
par ces derniers doivent etre incorpores dans le modele. Ce processus est repete tant 
que le resultat escompte n'est pas atteint. Ces iterations sont le fondement du cycle de 
validation (appele aussi IDEF Kit Cycle). Le cycle d'acceptation est le moment ou un 
ensemble d'experts evaluent le modele d'information (final ou en evolution). lis 
determinent s'il correspond aux objectifs attendus. Typiquement, le cycle 
d'acceptation se produit plusieurs fois durant le deroulement du projet. II est realise en 
general a la fin d'une phase mais plus rarement a la fin de chaque etape. Quoiqu'il 
arrive, une revue d'acceptation doit avoir lieu a la fin de la phase 4. 

IV.1.3 IDEF3 

IDEF3 (US Air Force, 1993) est une methode de modelisation graphique basee sur 
la description de processus. Cette description est realisee par des diagrammes de flux, 
completes par des documents d'information. 



Norn de 1 UDC 



NoeucU IDEF Ref = 



Lien de precedence 
Lien relationnel 
Lien de flux d objet 



Figure 7: Graphe de IDEF3: construction de base (Us Air Force, 1993) 

Les diagrammes de flux sont composes, comme presente par la figure, de quatre 
elements : 

Les unites de comportement (UDC) qui represented toute entite ou 
artefact pouvant etre produit par le systeme (Sandoval, 1994). Elles 
sont representees par un rectangle divise en trois zones : son nom, son 
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niveau de detail dans la decomposition hierarchique, et le numero 
d'une eventuelle activite IDEFO associee ; 
Les liens utilises pour relier les UDC; 

- Les connecteurs logiques (ET, OU, et OU exclusif) ; 

- Les references qui sont un terme propre a IDEF3 pour permettre de 
faire reference a une partie du modele (ou a un autre modele). 
(Vernadat, 1999). 

Meme si les concepts de base d'IDEF3 proposent un grand pouvoir expressif, les 
modeles obtenus sont de nature qualitative et ne permettent done pas 1' analyse et 
1' optimisation des processus modelises. 

V. MODELISATION DU SERVICE D'URGENCE DE L'HOPITAL HABIB 
BOURGUIBA 

Grace a ses formalismes de base, IDEF3 est particulierement bien adaptee a la 
description de l'ensemble des specificites dun processus. Pour avoir un modele plus 
unifie, nous proposons la methode IDEF3x, developpee dans (SCH 96), qui integre 
quelques extensions de la methode IDEF3. 

V.l Definition de IDEF3x 

IDEF3x est un graphe qui peut etre defini comme un graphe <X, R> ou : 

- X : ensemble des noeuds representant les activites (A) et les connecteurs 
(C);X = AuCEt CnA = Vide 

- C = {Debut, fin, Sequence, AND asynchrone fan-out, AND asynchrone fan-in, 
AND synchrone fan-out, AND synchrone fan-in, OR asynchrone faout, OR 
asynchrone fan-in, OR synchrone fan-out, OR synchrone fan-in, XOR fan- 
out, XOR fan-in} 

- A : ensemble des activites du processus. On y distingue les activites 
decomposables ou non et les activites structurees, semi et non structurees. 
Chaque activite est situee entre deux connecteurs pour faciliter 1' analyse des 
modeles. 

- R: ensemble des relations entre les differents noeuds du graphe, on distingue 
des relations entre les activites et les connecteurs (AXCu C X a) et les 
relations entre les connecteurs (C X C). 
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V.2 Application 

Tout patient se presentant a ce service doit etre pris en charge par l'equipe 
soignante. Le patient accueilli en urgence sera inscrit sur le registre d' inscription des 
urgences. Apres avis du medecin, trois situations se presentent : 

Le malade a pris les soins necessaires et son etat necessite une admission au 

niveau de l'hopital ; 

Le patient a pris les soins necessaires et son etat necessite une reference a la 

consultation externe (une lettre de liaison lui est delivree) ; 

Le patient a pris les soins necessaires et son etat lui permet de rentrer chez lui 

sans suites necessaires. 
Au cours du processus des soins, le patient peut beneficier des explorations para 
cliniques : examen de radiologic, examens de laboratoires, explorations 
fonctionnelles, demandes de sang, utilisation de la salle d'operation... 
Dans tous les cas, le patient ou a defaut son accompagnant paie les soins recus selon 
son regime de couverture sociale et la reglementation en vigueur et un recu preleve 
d'un carnet a souche lui est delivre. 

En observant le service d'urgence durant le mois d'avril 2006 et en faisant des 
interviews avec certains malades qui sont traites par le service, nous avons determine 
le temps (duree en minute) de chaque tache par Laquelle passe un patient (voir 
annexe B). Apres la collecte des donnees, nous avons presente dans la figure ci- 
dessous le diagramme IDEF3x. Ainsi, sur ce dernier nous avons indique le processus 
par lequel passe un patient et la duree moyenne, maximum et minimum qu'occupe 
chaque tache (Jlassi et al, 2006) (Jlassi et al, 2007a). 
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Figure 8: Le diagramme IDEF3x du processus de passage d'un patient dans le service d'urgence 
(Jlassi et al, 2006) (Jlassi et al, 2007a) 



Les donnees collectees (Voir Annexe B) montrent une grande disparite dans les 
durees de traitement. En consultant certains infirmiers travaillant dans le service, nous 
avons pu degager quelques explications : 

Le temps d'attente d'un medecin varie de 5mn a lh30mn : insuffisance 
du nombre de medecins ; 

L'analyse varie de 15mn a 3h.30mn : l'absence de laboratoire 
d'analyse propre au service d'Urgence et le manque de personnel dans le 
service d'analyse; 

La radiologie de 10 mn a lh.30mn : durant la periode d'observation du 
service d'urgence nous avons constate que l'appareil de radiologie etait en 
panne ; 

Le temps d'attente d'un specialiste est de lh a 2 jours : Les specialistes 
de garde ne sont pas toujours presents a l'hopital. Ce qui necessite 
1' intervention, en cas de besoin, des stagiaires, des medecins internes et des 
residants. 
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VI. CONCLUSION 

Dans ce chapitre, nous avons presente d'abord un etat de l'art de la modelisation 
dans le service d'urgence, ensuite nous avons defini les objectifs ainsi que les 
methodes de la modelisation. En effet, toutes les methodes de modelisation utilisent 
souvent des concepts communement admis (processus, activite, ...)• La modelisation 
des services des urgences, nee des besoins issus de l'accroissement de la complexity 
de ces services, est une discipline qui a pour objectif de pouvoir modeliser, dans notre 
cas, le processus des flux des patients. Enfin, nous avons presente la modelisation 
graphique IDEF3x du processus des patients dans le service d'urgence de l'hopital 
Habib Bourguiba. 

L'evaluation des performances d'un systeme reel se compose d'une etape de 
modelisation permettant de passer du systeme au modele et d'une etape d'analyse des 
performances du modele. Une fois un modele construit dans le formalisme choisi, il 
s'agit de l'analyser. On distingue deux grands types d'analyse, l'analyse qualitative et 
1' analyse quantitative : 

- Analyse qualitative : elle consiste a definir les proprietes structurelles 
et comportementales du systeme, 

- Analyse quantitative : elle consiste a calculer les parametres de 
performances du systeme. Elle n'a de sens que si une analyse 
qualitative a ete prealablement menee. II existe deux grands types de 
methodes d'analyse quantitative des performances 

Nous pensons, apres la modelisation graphique du processus, passer a 1' etape 
d'analyse. Ainsi, nous proposons d'utiliser, en premier lieu, la simulation comme 
technique d'analyse. Cette derniere trouve tout son interet lorsqu'elle est utilisee pour 
modeliser les flux de patients complexes et pour tester les scenarii de changement des 
regies de pilotage (Augusto et al, 2006). C'est le cas dans les services d'urgences, ou 
les patients arrivent de maniere aleatoire et necessitent un large eventail de traitements 
(allant du soin leger a la prise en charge de blessures graves), couvrant moult services 
et specialties. Etant donne que le schema d'arrivee est inconnu, le personnel medical 
doit prendre en charge les patients les uns apres les autres et les diriger au mieux a 
travers le service des urgences, et, si besoin est, au sein de l'hopital. La simulation 
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permettra de mesurer simultanement plusieurs indicateurs. L'avantage de la 
simulation est d'offrir une approche tres generate permettant d'etudier n'importe quel 
modele des l'instant ou l'outil de simulation est adapte au modele considered Le gros 
inconvenient de la simulation est d'etre une technique extremement gourmande en 
temps de calcul et pour laquelle l'analyse des resultats est une phase delicate. Pour 
verifier les resultats obtenus par la simulation, nous proposons, en second lieu, 
d'appliquer les methodes analytiques qui permettent de calculer les parametres de 
performances de facon mathematique en resolvant les equations sous-jacentes. Leur 
interet reside principalement dans leur resolution generalement peu couteuse en temps 
de calcul. Comme methode analytique, nous allons utiliser les reseaux de files 
d'attentes, ils consistent a representer le systeme sous forme d'un reseau de serveurs, 
de zones d'attente et de clients. 

Or pour definir les actions d' ameliorations et quels sont les inducteurs de 
performance sur lesquels il faut agir. Nous proposerons d'utiliser le diagramme en 
arbre et la methode AHP. En effet le diagramme en arbre est utilise generalement pour 
un suivi systematique de la meilleure strategie pour atteindre un objectif. Parmi les 
avantages de cet outil de qualite: 

Developpement logique et systematique des meilleures 
strategies pour resoudre un probleme defini. 

Empeche les oublis des points " essentiels ". 
Un excellent outil graphique de conviction. 

Ainsi, la methode AHP, developpee en 1971 par Thomas Saaty, se distingue par sa 
fa?on de determiner les poids de criteres : elle procede par combinaisons binaires de 
chaque niveau de la hierarchie par rapport aux elements du niveau superieur. Les 
raisons de sa popularity sont : 

Unites de mesures : qualitatives et quantitatives, valeurs 
relatives ou absolues pour etablir des priorites. 

Structure hierarchique : trie des elements d'un systeme dans 
differents niveaux et dans des groupes a caracteristiques similaires. 

Interdependance : permet de considerer l'interdependance des 
elements d'un systeme sans insister sur le raisonnement lineaire. 



78 



Chapitre3 



Consistance : peraiet de garder une consistance logique des 
jugements utilises pour determiner les priorites. 

Synthese : permet d'obtenir une appreciation generale de la 
desirabilite de chaque alternative. 

Identification des priorites : permet de considerer la priorite 
relative de chaque critere pour ainsi obtenir la meilleure alternative selon 
les objectifs identifies. 

Unicite : sa flexibilite permet son utilisation dans un eventail de 
domaines aussi varies que la planification du transport au Soudan (1973- 
1975), les prix de petrole en 1990, une exploration miniere en Mauritanie 
(1976). 

Certaines actions d' ameliorations peuvent etre obtenues, vu les contraintes 
budgetaires et organisationnelles du service. Nous utilisons la methode d'aide a la 
decision multicritere : PROMETHEE II pour aider les responsables a prendre une 
decision. 
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(2) 

Analyse : Simulation et 
reseaux de files d'attente 




(4) 

Axes d' amelioration : 
PROMETHEE 



(3) 

Inducteurs de 
performance : Diagramme 
en arbre 



Figure 9: La demarche de la these 

La figure n° 9 represente une explication de la demarche que nous allons suivre 
dans les chapitres suivants. 



Chapitre 4 

SIMULATION ET RESEAUX DE 
FILES D'ATTENTE 



Apres la phase de modelisation, ce chapitre montre I'utilite d'une evaluation de 
performance du processus. La simulation et les reseaux de files d'attente, comme outils 
utilises, seront presentes. 
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I. INTRODUCTION 

Dans ce chapitre, nous presentons les methodes d' amelioration de la performance ainsi que 
les indicateurs. 



Les differentes techniques devaluation des performances d'un systeme sont schematisees 
dans la figure ci-dessous. Elles peuvent etre classees en trois grandes categories : l'obtention 
de mesures directes sur le systeme (par la determination des valeurs directes des criteres de 
performances), les methodes analytiques et la simulation (Incera, 2001). 




Figure 10: Techniques devaluation des performances d'un systeme (Incera, 2001) 

La methode des mesures directes est la seule technique qui peut offrir « 1' image reelle » de 
l'etat d'un systeme reel en tenant compte de toutes les caracteristiques de celui-ci. Elle a, 
cependant, plusieurs inconvenients. En effet les caracteristiques du systeme sont extremement 
variables et imprevisibles et par consequent, les donnees obtenues a un moment donne sur le 
systeme ne permettent pas toujours de prevoir le comportement du systeme dans d'autres 
conditions. De ce fait, les methodes analytiques et la simulation restent les meilleures 
techniques pour 1' evaluation des performances. 

II. LA SIMULATION DANS UN SERVICE D'URGENCE 



Dans cette section, nous presentons un etat de l'art de la simulation dans le service 
d'urgence, la demarche et les differents outils de cette technique. 
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IL1 Etat de l'art 

La simulation devient un outil courant pour etudier ['organisation et la gestion des 
systemes hospitaliers, en vue d'ameliorer leur fonctionnement et de diminuer les couts. 

Plusieurs auteurs ont parle de la simulation dans le domaine hospitalier, Aleksy et al 
(2005) ont propose, par la combinaison d'approches methodologiques issues des Sciences 
Humaines et Sociales et des Sciences pour l'lngenieur, une methodologie de modelisation et 
de simulation permettant a la fois la conception de Systemes d'Information et d'Aide a la 
Decision pour les systemes hospitaliers, mais egalement 1'orientation du comportement des 
acteurs hospitaliers dans le cadre du management du changement. 

Mebrek et al (2005) ont precise que l'imagerie constitue l'un des services les plus 
frequente par les patients dans les hopitaux. lis ont presente le pole imagerie et l'utilite du 
modele de connaissance specifie avec l'outil ARIS, ainsi que le passage de ce modele vers un 
modele d'action ou de simulation implante en SIMULA ou avec Witness. En 2006 Mebrek et 
Tanguy ont decrit la zone de transit pour le nouvel hopital d'Estaing, et ont presente la 
methodologie de modelisation adaptee a sa structure (modele de connaissance). Enfin, des 
modeles d'action sont implantes : modele de reseau de files d'attente et des modeles de 
simulation en SIMULA et Witness. 

La simulation trouve tout son interet lorsqu'elle est utilisee pour modeliser les flux de 
patients complexes et pour tester les scenarii de changement des regies de pilotage. C'est le 
cas dans les services d'urgence, ou les patients arrivent de maniere aleatoire et necessitent un 
large eventail de traitements (allant du soin leger a la prise en charge de blessures graves), 
couvrant moult services et specialites. 

Dans Kim et al (2000) les auteurs proposent une methode permettant de minimiser 
l'annulation d'interventions programmees en raison de l'indisponibilite de lits dans l'unite de 
soins intensifs. La simulation est utilisee afin de determiner l'impact de cinq strategies 
d'allocation flexible de lits. Malgre la difficulte due aux arrivees de demandes aleatoires, il 
apparait qu'une reservation exclusive d'un certain nombre de lits pour les interventions 
programmees reduit significativement le nombre d'interventions annulees. 
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Dans Centeno et al (2001) les auteurs examinerent quatre domaines precis d'un service de 
maternite afin d'optimiser le processus de flux de patientes et l'utilisation des ressources. Un 
diagramme de flux a ete etabli, modelisant le parcours des patients en urgence 
(accouchements) et en rendez-vous pour des examens ou des interventions. Le systeme etudie 
mele processus d'arrivee stochastique et deterministe, ce qui renforce l'interet de cette etude. 
Le modele de simulation a permis de deceler certains problemes d' organisation et d'emettre 
des recommandations. 

Dans Miller et al (2003) les auteurs ont tente d'identifier et d'analyser les differents 
processus discrets centres sur les patients afin de diminuer les temps d'attente. Plusieurs idees 
d'ameliorations furent proposees afin de determiner les causes de l'attente pour l'obtention 
d'un lit dans le service des urgences. La simulation montra que les objectifs de duree de sejour 
ne pourront etre atteints. Cependant, elle apporta au personnel soignant une meilleure 
comprehension de l'organisation du service. 

II est demontre dans Samaha et al (2003) qu'un probleme d'organisation n'est pas 
forcement lie aux ressources mises en jeu. L'operation consistait a reduire le temps de sejour 
des patients dans le service des urgences en identifiant les ressources goulot et en visualisant 
les differents processus de ce service. Apres une description detaillee du parcours du patient et 
1' implementation du modele, le test de scenarii a finalement permis d'affirmer que le 
probleme d'organisation etait lie aux processus. 

Un plan d'experience est utilise dans Baesler et al (2003) afin d'estimer la demande 
supplemental pouvant etre supportee par un service de soins d'urgence, tout en maintenant 
un temps d'attente raisonnable pour les patients et en considerant les ressources materielles et 
humaines actuelles. Cela revient done a estimer la capacite maximum du service en question. 
Plusieurs augmentations de la demande ont ete simulees et une interpolation de la courbe de 
reponse a permis d'estimer le temps d'attente correspondant. L'effectif minimum necessaire a 
ensuite ete determine afin de satisfaire cette demande sans deteriorer les performances du 
systeme. 

Le probleme bien connu de l'organisation materielle de ce service est aborde dans Miller et 
al (2004). Une demarche standard y est decrite afin d'arriver a une configuration optimale du 
service d'urgence. L'experimentation a ensuite permis de fixer les contraintes concernant les 
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patients (nombre de lits requis, et duree de sejour dans le service) et le service lui-meme 
(effectifs du personnel, nombre de « lits d'urgence »). Plusieurs ameliorations peuvent alors 
etre proposees (affectation de lits, duree de la prise de radiographies ou d'examens en 
laboratoire, elimination des temps morts, etc.). 

Le cas ou la planification du personnel medical doit etre adaptee aux arrivees stochastiques 
de patients a aussi ete etudie. Inverser la problematique de cette maniere est tres utile dans le 
cas de certains services ou les patients arrivent sans rendez-vous. L'etude de Griffiths et al 
(2005) traite le probleme recurrent de planification des horaires des infirmieres d'une unite de 
soins intensifs, en prenant en compte les lits. Le modele comprend plusieurs schemas 
d'arrivee dependant du temps ainsi que les distributions appropriees pour la duree de sejour 
des patients, avec une differentiation entre les infirmieres regulieres et supplementaires 
(renfort). Le cout lie a leur travail est plus eleve que celui d'infirmieres regulieres. Plusieurs 
scenarii furent examines (prevision du nombre d'infirmieres regulieres, ajout d'un programme 
de soins « pre intensif », estimation de la demande sur les prochaines annees). 

Pour Tao et al (2006) L' amelioration de la gestion d'un service d'urgences pose des 
problemes delicats d'ordonnancement des ressources materielles et humaines, et de pilotage 
des flux de patients. Les auteurs ont modelise et simule le processus de prise en charge des 
patients d'un service d'urgences en integrant les ressources allouees. Les resultats montrent 
que le modele refiete bien la realite, les donnees issues du diagnostic permettent d'identifier 
certains goulots d'etranglement dans le service etudie. Une proposition visant la creation d'un 
parcours rapide est discutee. 

Dans leur papier, Chauvet et al (2006) ont propose un modele de connaissance generique 
d'une unite de soins pour la filiere d'urgence. En suivant le processus de modelisation dans 
ASCI (Analyse, Specification, Conception, Implantation), ils se sont interesses au service des 
urgences pediatriques du NHE (Nouvel Hopital d'Estaing), et ont propose un modele de 
simulation qui permet d' analyser en details plusieurs scenarii organisationnels. Leur travail 
sur le service des urgences pediatriques du NHE leur permet de proposer un modele de 
connaissance generique d'une unite de soins pour la filiere d'urgence qui pourra etre 
instancier sur d'autres services appartenant a d'autres hopitaux. 
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Le travail de Dehas et al (2006), presente un outil d'aide a la decision permettant de 
determiner rationnellement les besoins theoriques en lits et en personnel paramedical des 
differents services de soins et services d'hospitalisation au niveau d'un systeme hospitalier, et 



ce, dans le but de faire face efficacement a la demande de soins medicaux. 
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Tableau 4: Tableau recapitulatif de la revue de litterature: simulation du service d'urgence 



II.2 La demarche de simulation 

La simulation est l'utilisation ou la resolution de modeles correspondant a un systeme 
donne pour etudier le comportement de ce dernier dans un contexte precis. II s'agit de suivre 
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L' utilisation de la simulation reclame l'execution de certaines etapes (Mouise, 1984) : 
Dans un premier temps, il s'agit de transformer un systeme concret en une abstraction, a 
travers un langage et des semantiques donnees. Transformer, par la suite, cette representation 
abstraite en une maquette (un modele reduit) par le biais de regies de codification. Utiliser des 
scenarios pour lesquels on observe le fonctionnement de la maquette et on le compare, soit au 
fonctionnement observe dans le systeme reel, soit a celui que l'on souhaite obtenir. Proceder a 
une animation informatique de ce modele, selon le plan d'experience deja code par 
l'utilisateur. Finalement, critiquer le systeme. 

La demarche de simulation selon Drogoul (1993) passe done par trois etapes distinctes : 
l'etape de modelisation, qui consiste a construire le modele du phenomene a etudier, l'etape 
d' experimentation, qui consiste a soumettre ce modele a un certain type de variations, et 
l'etape de validation, qui consiste a confronter les donnees experimental obtenues avec le 
modele a la realite. 



Lancer la simulation 

T ~ 

Valider le modele 

T = 

Analyser les resultats 




Figure 11: Les etapes du processus de simulation (Drogoul, 1993) 

Passe du probleme a la simulation suppose de franchir un certain nombre d'etapes. Pour 
Ricordel et Demazeau (2000) celles-ci sont au nombre de quatre : 



L' analyse : Elle correspond au processus de decouverte, a la description du type 
de probleme et a son domaine d' application. 

La modelisation : Elle correspond au processus de definition d'une 
representation structuree, alors que les problemes sont souvent a la base non 
structures. Cette definition peut etre donnee sous un mode declaratif ou 
s'appuyer sur des langages specifiques (UML, MERISE, reseaux de Petri, etc). 



Collecter les donnees 



Utilisation ou Construction 
de la theorie 
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L' implementation informatique : Elle correspond au processus de construction 
d'une solution fonctionnelle du probleme. En pratique, cela consiste a coder la 
solution avec des langages particuliers de programmation. 

La simulation : Elle correspond a la phase d'utilisation du modele implements 
pour des problemes concrets. 

Pour notre cas, la simulation dans le service d'urgence de l'hopital Habib Bourguiba, nous 
proposons de suivre cette derniere demarche parce qu'elle est plus detaillee. De ce fait, pour 
l'etape d'analyse nous allons prendre un echantillon qui permet de determiner le temps 
moyen, minimum et maximum qu'un patient peut occuper au niveau de chaque tache. Pour 
l'etape de la modelisation, nous choisissons d'appliquer une methode de modelisation 
graphique (IDEF3x), deja expliquee dans le chapitre precedent. Pour la phase de 
1' implementation informatique, il est important d'utiliser l'un des outils de simulation. 

IL3 Outils de simulation specialises dans l'analyse des systemes de flux 

Pour la phase de 1' implementation informatique de la simulation, plusieurs outils 
specialises dans l'analyse des systemes de flux peuvent etre utilises, parmi lesquels, il y a 
SLAM, SIMAN, ARENA et WITNESS. 

113.1 SLAM 

SLAM est un logiciel de simulation a evenements discrets, qui a ete developpe initialement 
a l'universite de PURDUE (USA), puis cree et commercialise par la societe PRITSKER. 
C'est un langage de simulation oriente processus, c'est a dire que les primitives de 
modelisation permettent de s'affranchir de la programmation d'evenements non significatifs 
du point de vue du processus represente. 

Le simulateur SLAM offire a l'utilisateur un support visuel pour l'analyse et la validation 
des modeles a travers un langage graphique pour la representation des processus dont on 
cherche a simuler le fonctionnement. Le modele complet d'une application peut etre 
represente par un reseau SLAM, dont les noeuds ou les arcs sont des primitives du langage. 
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11.3.2 SIMAN 

SIMAN a ete concu en 1982 par la societe Systems Modeling Corporation. II se presente 
generiquement comme un outil general de modelisation et de simulation de systemes qui se 
presentent sous forme d'une combinaison de flux et un ensemble de processus aleatoires. II 
peut etre considere comme un descendant de SLAM, puisque non seulement son createur 
CD. PEDGEN a developpe avec A.A.B. PRITSKER la premiere version de SLAM, mais 
encore il presente une structuration assez proche de celle de SLAM. La reecriture complete du 
logiciel de base et quelques modifications dans les primitives ont permis de corriger certains 
inconvenients des premieres versions de SLAM et de proposer de nouveaux types de 
primitives tout en conservant la plupart des potentialites. 

11.3.3 ARENA 

Le logiciel ARENA a ete developpe par la societe Systems Modeling Corporation. II est 
notamment dedie a la modelisation, simulation et animation des systemes de production qui 
peut etre represents par une combinaison de flux. Le logiciel est base sur les concepts de 
programmation orientee objet et de modelisation hierarchique, utilisant la puissance et la 
flexibilite de modelisation du systeme SIMAN/Cinema. 

A l'aide d ARENA, on peut developper un projet complet de simulation. ARENA est un 
support integre pour l'analyse des donnees d'entree, la construction du modele, l'execution 
interactive, l'animation, la tracabilite et la verification de l'execution et l'analyse des sorties. 
Les utilisateurs peuvent developper de nouveaux modeles dans la fenetre du modele, de 
nouvelles constructions de modelisation dans la fenetre de template, identifier les 
caracteristiques des donnees d'entree dans la fenetre d'entree et analyser les resultats de 
simulation dans la fenetre de sortie. 

113.4 WITNESS 

WITNESS est un logiciel de simulation cree par la societe britannique LANNER. II est le 
plus avance de sa categorie, permettant une modelisation- simulation dynamique des activites 
et des flux en entreprises. WITNESS offre a l'utilisateur un support visuel tres convivial pour 
la modelisation et l'analyse des performances des systemes a base de flux. Le modele d'une 
application peut etre represente par un reseau de primitives du langage WITNESS. Les 
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primitives graphiques sont suffisamment nombreuses et riches pour modeliser la majorite des 
systemes complexes a bases de flux. 

Une fois l'etape de 1' implementation informatique terminee, nous passons a la derniere 
phase qui permet de lancer le modele de simulation et ainsi evaluer la performance d'un 
systeme en tenant compte de certains indicateurs. Dans l'etape qui suit, nous presentons les 
differents indicateurs lies au service d'urgence. 

II.4 Les indicateurs de performance dans un service d'urgences 

Le modele de simulation permet d'evaluer le systeme a l'aide de certains indicateurs de 
performances. De nombreuses definitions des indicateurs de performance ont ete donnees. 
Pour l'Association Francaise de Gestion Industrielle en 1992 (AFGI) (Berrah, 2002) : « Un 
indicateur de performance est une donnee quantifiee qui mesure l'efficacite et/ou l'efficience 
de tout ou partie d'un processus ou d'un systeme (reel ou simule), par rapport a une norme, un 
plan ou un objectif, determine et accepte dans le cadre d'une strategic d'entreprise.» 

Cette definition met en avant plusieurs aspects importants de l'indicateur de performance. 
La premiere notion mise en relief est l'aspect quantifie d'un indicateur (Berrah 1997) (Bitton 
1990). C'est en effet avant tout une mesure. Elle n'est pas necessairement directe et sous- 
entend generalement une recherche d'information a des niveaux plus ou moins eleves du 
systeme evalue. Une seconde notion sous-jacente de l'indicateur de performance, eclairee par 
cette definition, est le rapport a l'objectif (Berrah, 1997) (Bitton, 1990). 

Dans un service d'urgence, les indicateurs de performance sont obtenus a partir des 
modeles de simulation. On peut citer comme exemple les travaux de Tao et al (2006). Pour 
minimiser le temps du passage des patients, ils ont choisi de modeliser le processus par l'outil 
de modelisation ARIS. Ce qui a permis de preciser pour chaque fonction les ressources 
materielles et humaines. La simulation du processus de passage des patients aux urgences a 
ete realisee avec ARIS Simulation. Les resultats obtenus ont presente les indicateurs suivants : 
Temps de consultation en moyenne 
- Nombre de box disponible en moyenne 
Taux de charge du medecin 

Temps d'attente avant la fonction de mise en box en moyenne 
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- Nombre de patients retour au domicile en moyenne par jour 
Taux de charge des infirmiers diplomes d'Etat 

Le modele de simulation de Dehas et al (2006) a permis d'evaluer la performance du 
service d'urgence de l'hopital Khellil Amrane de Bejaia tout en se referant aux indicateurs 
suivants : 

- Taux d'occupation pour le service des urgences 

- Temps moyen d'attente et de sejour pour le service des urgences 
Taux d'occupation des lits 

Taux d'occupation des infirmiers 

Chauvet et al (2006), dans leur papier, ont commence par la modelisation du parcours des 
patients dans un service d'urgence en utilisant la methode ARIS. Ensuite ils ont utilise le 
logiciel Witness pour la simulation. Les variables d' entrees prises en compte sont le nombre 
de medecins et le nombre des infirmieres diplomees d'Etat. Les indicateurs de performances 
sont : 

Le nombre moyen journalier des patients traites par taux de gravite 
Le taux annuel d'occupation de ressources medicales 
La duree d'attente des patients dans la salle d'attente 
Le nombre moyen de patients dans la salle d'attente 

Afin de verifier les resultats obtenus par les modeles de simulation, on a souvent recours 
aux methodes analytiques comme les reseaux de files d'attente. D'apres Di Mascolo (1990), 
« la simulation est l'outil le plus utilise car elle permet d'approcher aussi finement que l'on 
veut la realite du systeme a etudier. Cependant, les modeles de simulation sont souvent longs 
a developper, ils peuvent demander beaucoup de donnees, et peuvent prendre beaucoup de 
temps d' execution. Les methodes analytiques sont plus faciles a mettre en ceuvre et a 
executer, et sont generalement plus rapides. » 

Ainsi, les deux approches, simulation et methodes analytiques, sont complementaires et 
interviennent a des stades differents de l'etude d'un systeme. Par ailleurs, pour valider les 
resultats obtenus par la simulation, nous proposons d'utiliser les reseaux de files d'attentes. 
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III. LES RESEAUX DE FILES D'ATTENTE 

Pour valider et verifier les resultats obtenus par le modele de simulation, nous proposons 
d'appliquer la theorie de files d'attentes. 

L'utilisation des files d'attente remonte au debut des annees 1950 (Baynat 2000). Ce 
formalisme a ete essentiellement utilise pour la modelisation des systemes industriels. Mais, 
de nos jours, il represente un outil de modelisation analytique de plusieurs types de systemes 
et notamment les systemes de service tels que les hopitaux. La theorie des files d'attente est 
une technique de la Recherche Operationnelle qui permet de modeliser un systeme admettant 
un phenomene d'attente, de calculer ses performances et de determiner ses caracteristiques 
pour aider les gestionnaires dans leurs prises de decisions. (Philipe, 1999) 

La modelisation d'un systeme a l'aide d'une seule file d'attente n'offre qu'un champ 
d' application restreint. Bien souvent, un patient a besoin de recevoir plusieurs traitements 
consecutifs et de differentes natures avant de quitter un systeme. Les reseaux de files d'attente 
permettent de modeliser de telles situations et correspondent a des systemes composes de 
plusieurs files d'attentes relies entre elles. Lorsqu'un patient quitte une file, il peut se diriger 
vers une nouvelle station du reseau ou sortir definitivement du systeme. Ces decisions sont 
dictees par des regies de routage qui peuvent etre deterministes ou stochastiques. 

Un reseau de files d'attente est dit ouvert lorsque des arrivees de clients depuis l'exterieur 
du systeme sont possibles et lorsque les clients peuvent quitter le systeme. A priori, les 
arrivees externes peuvent avoir lieu dans n'importe quelle station et il en est de meme des 
departs, 1' important etant que tout client entrant ou present dans le systeme ait une possibilite 
de le quitter un jour. Lorsque aucun client ne peut ni entrer dans le systeme, ni le quitter, le 
reseau est dit ferme. Le nombre de clients dans un reseau ferme est done constant au cours du 
temps. Finalement, il existe egalement des reseaux mixtes qui ne sont qu'une juxtaposition de 
systemes ouverts et fermes. 

Un reseau de files d'attente traite parfois plusieurs types de clients repartis en autant de 
classes. Celles-ci sont caracterisees par leurs processus d'arrivee et de service dans les 
differentes files, leurs regies de routage ou leurs priorites qui permettent de modeliser le 
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comportement a adopter lorsque des clients de plusieurs classes cherchent a acceder a un 
meme serveur. 



Le modele considere est compose de « J » stations, avec serveur unique (dans notre cas J 
taches avec laquelle passe un patient et dans chaque tache il existe un seul medecin) et K 
types de clients (dans ce cas, K types de patients classes selon le degre de gravite : cas grave 
et cas non grave). Et chaque type de client suit un parcours determine. 

Les clients de type k=l, 2, K arrivent au reseau d'apres un processus de 
renouvellement independant. Chaque client de type k visite la sequence des stations apres 
laquelle il quitte le systeme. 



II s'agit d'un reseau ouvert dans le sens que tous les clients arrivent des sources externes et 
finalement tous vont quitter le systeme. Aucun client ne peut visiter tout le centre de travail 
plus d'une fois. Le temps de service S(k) tout au long de la route des clients de type k donne, 
permet d' avoir une distribution arbitraire commune mais independante des processus 
d'arrivees et du temps de service des autres clients. Pour toute station j on defrnit 



Cj Represente l'ensemble d'un type de clients qui visitent la station j. La discipline de la 
file dans la station « j » est definie par la repartition de C. en deux sous ensembles G. QtHj. 
Les clients de type K e Hj sont plus prioritaires que les clients de type K e G j dans la station 
j. Dans la meme classe de priorite, les clients sont servis suivant la discipline premier arrive 
premier servi (FCFS). Dans une station j, ou il y a un seul niveau de priorite, on a G. = C. 

QtHj=0. 



Pour k= 1, K, avec |«j[>l| Sequences mutuellement independantes i.i.d avec 
2?|i4| = l. Independamment de cela, on a K Sequences mutuellement independantes 



III.l Le modele du reseau de files d'attente 



r k (\),r k (2),...,r k (s(k)) 



Cj={k:r k (S) = j \<S<S(k)} 



i.i.d jv^ / > l} des vecteurs aleatoires v' k = 



=(^--' v W) 
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Pour E \v[ | = (1, . . . , 1) . On definit 

a k = var(w{)>0, k = l,...,K 

^= var K)^ 0 ' J = l >-> J K ^ C i f 1 ) 
P ijk =cov(v' ik ,v l jk ) j = \,...J KeC i nC J 

jt4 j Represente le temps d'arrivee normalise. Et jv^j le temps de service normalise. 

Le temps actuel d'arrivee et de service du modele de file d'attente est construit par cette 
sequence par des constantes specifiques X k > 0 pour k=l,..., K et m jk > 0 pour j= 1,..., J et 
k e Cj . 

Supposant que u[ le temps d'arrivee au L eme client de type k, et soit m jk v' jk le 

temps de service de ce meme client dans la station j. Alors \ est le taux moyen d'arrive et 
m jk est le temps moyen de service. 

Pour le processus de renouvellement N k = {N k (?) , t > 0| est defini, pour k=l , . . . , K, Par 

/N fmax(/>0;i/' +... + u[ < t), u\ <t , , 

N k (t) = \ ^ I (2) 

Le processus du nombre d'arrivee A k pour les clients de type k est donne par: 
A k (t) = N k (X k t), t>0 

Et pour j=l,. . .,J et k e C- , on definit le processus L jk par 

^w=Ev;„ (3) 

m jk l{X k t) Represente la duree de travail du serveur j pour un client de type k qui arrive au 
reseau durant [0, t] 

^■W = [ZV#(V)J-^ (4) 

Xj (?) Represente la duree totale de travail du serveur j pour la periode entre [0, t]. Pour 
j=l,. . ., J, Ij (?) est la duree totale que le serveur j a perdu durant [0, t] 

W j (t) = X j (t) + I j (t), t>0 (5) 
Indique la duree totale de travail effectue par le serveur j dans le reseau durant le temps t. 
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Z. (?) est le travail non termine de la station j dans le temps t. 

Q jk (t) est le nombre de clients de type k dans le queue ou dans le service de la station j au 
temps t. et U jk (f ) est le travail non termine par ces clients ^U jk (t) = Z. (?) 

Les resultats de la limite sont obtenus sous une condition de la circulation lourde que nous 
allons definir dans la section suivante. On definie P jk et Pjpav : 

P jk =\m jk , j - 1,. . ., 7 k e Cj 

Pj = ZP jk , j = l..,J (6) 

ksCj 

Pour toute station j, on appelle P jk l'intensite de circulation de type k et TV est l'intensite de 
la circulation totale de cette station. Le reseau est stable si P. < 1 pour tout j. 

III.2 Le processus de limite 

Soit X = jx(f), ?>0} est le processus du Modele Brownien J- dimensionnel. Avec un 

vecteur de mouvement ju et une matrice de covarianceZ . X « BM (//, X) . 

Q : une matrice non negative 7x7 avec des zeros aux diagonales. Et R = I -Q 

D'apres Harisson et Reinan (1981), il existe une seule paire des processus de vecteurs 
lignes (Y, Z) qui satisfait les conditions suivantes : 

- Z(t) = X(t) + Y(t)R, 

- Zj(t)>0 pour tout t>0, j = l,...,J 

Yj (.) est continue et non decroissante avec Y . (0) = 0 
Y. (.) croit au temps t que lorsque Z. (?) = 0 

Le processus Z est appele RBM (Regulated Brownian Motion : Mouvement Brownien 
regie). II est determine en specifiant les donnees ju,H, R . Z « RBM ( /u, E, R) 

La limite dans le theoreme de base est traitee en terme de mouvement Brownien regie 
(RBM), dans lequel la matrice du regulateur a la forme R= I-Q avec Q est une matrice 

triangulaire strictement superieure. 



Simulation et reseaux defiles d'attente 



95 



III.3 Le Theoreme de base 



On considere une sequence d'un reseau de file d'attente, comme elle est decrite dans la 
section precedente. Une sequence typique de construction des theoremes de la circulation 
lourde (heavy traffic theorems) (Donlad et al, 1970) (Martin et al, 1984) a permis a tous les 
parametres des arrivees et de distribution du service de varier d'un systeme a un autre. 

Rappelons, d'apres la section precedente, que les sequences de base des temps de services 
et des arrivees normalises sont : \u' k I > lj et jv^ / > lj 




La sequence du reseau est construite en utilisant une sequence de constantes positives 



Pj k et P" correspondent a l'intensite de la circulation comme defrnie dans la section 
precedente. On associe pour le n° eme systeme un parametre£ n . Avec s n \ 0 lorsque n^co 

Ces parametres represented la capacite d'exces dans une sequence de systeme lourdement 
charge. Soit le processus du vecteur ligneZ", W n , I",Z n ,U n , Q"et S" . Les versions pesees de 
ces parametres sont : 





Dans le n° 



systeme, les temps d'arrivees sont (^Q U[ et l es temps de services sont 




X n (t) = 8 n X n (tl 8 2 n ), 

i n (t) = sj n (tisl), 

U n (t) = s n U n [tls 2 n ), 

S n (t) = £ n S"[t/£ 2 n ) 



W n (t) = £ n W"(t/£ 2 n ) : 
Z"(t) = £ n Z"(t/£ 2 ), 

Q"{t) = £ n Q"(t/s 2 „) 



0< r < 1 
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Supposant que n -> oo alors : 
(/) s n I 0, 

(ii) A£ — > X k < oo pour k = \,...,K, 

(iii) m" jk — » m jk < oo pour j = 1, . . ., J et k eCj, 

( iV )H keC , P jk >0 P ° Ur j = l >---> J et 

(v)(p" -l)/^„ -»# ; , -oo<0 ; . <oo, powr j' = l,... ,7 

(i", M>", /", Z", f/", <2 n , 5") => (x*, W*, /*, Z*, [/*, Q*, 5*) 

X* est un processus de mouvement Brownien avec un vecteur de mouvement 
0 = {0 X , . . . , #J et une matrice de covariance E = 0V definie par 

ct _ I *eC ^ 

Le processus de la limite est determine par la relation des equations (8)-(15) 

W*(t) = X*(t) + I*(t), j = l,...,J (8) 

z ;w=^w-z^ z *W' 7=i,-^ (9) 

Avec r ,= X VE P * *'<•/ 

keGr\C i:eC 

Z*(?)>0 0 < / < 1, j* = l,..., J (10) 

^ ^ est continue est non decroissante avec /* (0) = 0 (l l) 

^Wcroitlorsque Z*(?) = 0, j = l,...,J (12) 

fO, keHjOukz Cj 

f;(')= L^_z;(,). t«e, (13) 

[Z/eG,^' 

ft), oukzCj 

ftW-U^zjw-^w ' (14) 
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S(0= S fzVf^W. *=l...,* (15) 

❖ Remarque 

A partir du vecteur (8), W*(t) = X* (?) + /*(?), en definissant la matrice r = (^) [avec 
^ est definie en (9) pour i<j et y tj = 0 autrement] la matrice (9) devient 

z*(t)(i+r)=w;(t) 

Le fait que T est triangulaire et strictement superieur garantit que + = R 

Explicitement on obtient : R = I -T + T 2 + ... + T 1 ' 1 
Sachantque : R = I-Qd'ou Q = T-T 2 +... + (-\) J T J l 
En combinant (8) et (9) 

Z* (t) = W* (t) R = X*(t)R + 1* (t)R 
En utilisant les proprietes de la distribution normale, jx* (t)R, 0 < t < l| est un vecteur 
de mouvement Brownien avec un vecteur de mouvement OR et une matrice de covariance 
R T TR 

III.4 Le Theoreme Fonctionnel Centrale Limite : (Functional Central Limit 
Theorem : FCLT) 

La premiere etape a faire pour prouver le theoreme de base de la section precedente, est 
d'utiliser le theoreme fonctionnel centrale limite (FCLT) pour X. 
Pour N k , k = l,...,K definie en (2), on a : 

N" k (t) = n l,2 (N k (nt)-nt), 0<t<\ (16) 

On a N" => N* k avec N* k « BM (o, a 2 k ^j . Et puisque les processus d'arrive sont independants, 
on obtient 

N" = ^N 1 ,...,N k )^[N*,...,N* k ) = N* 
En suite, on definit le processus des sequences du temps de service normalise : 

v;(0=^ 1/2 ZK.-i), o< t <i (n) 

Pourj = l,...,7 et k e C j , on definit V k (t) = (y* (1)Jc (t),...,V" k{s(k))k (tfj 
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En utilisant le theoreme de vecteur de Donsker, on obtient V/' => V k , avec 
V k ~ BM ^0, j en se referant a (1), la s(J:)xj^) matrice de covariance B^ a comme 
entrees : 

' R 

Par l'independance du temps de service pour les differents types de clients, on obtient : 

v" = (v",...,v^)^{v*,...,v*)=y* 

Finalement, parce que les temps d'arrivees et les temps de services sont mutuellement 
independants, on a yN" , V " J => (iV* , V * ) 

Le processus actuel du travail est presente parL"^ (t) = m n jk l jk {A^i) . 

h"(x) = m n .,x, n = l,2,... 
Soit J K ' 1 

h jk (x) = m jk x 

La fonction du changement du temps est definie par : 

tp k (t) = A k t, n = l,2... 
(p k {t) = \t, 0 < r < 1 

On observe que L" jk = h n jk (L jk °^ ! ), done le resultat limite du processus L^est defini 
par : L\ [t] = n vl (L» k (nt) - fya) = m] k n m [h. k (%nt) - X n k nt) (18) 
Puisque t k => L] k L* jk (t) = m jk (N* k (\t) + V* k ( V)) (19) 

X J (0 = S H L Jk [Kt)) ~ t= E L) k (t) - 1 (20) 
Par la normalisation X" (?) = rf y2 X" (nt) , a partir de l'equation (18), on obtient 

*;«=z^(0+« I/2 (^- 1 )' ( 2i ) 

ifceC; 

On prend n' 1 [Pj -l) 0. et X* => X*. on obtient 

( 22 ) 

Le processus limite X*est un vecteur de mouvement Brownien avec un vecteur de 
mouvement 6 = (#, , . . . , 0 } ) , et une matrice de covariance S = <J i} donnee par 
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keC 

E A k m ik m jk(a 2 k +P i]k ), **j 

En utilisant le theoreme Fonctionnel Central Limite, William Peterson (1991) a change les 
formules donnees du theoreme de base. 

III.5 Les resultats pour un systeme monoposte 

II s'agit de cas d'un reseau compose d'une seule station « j » qui recoit des clients arrives 
de l'externe. r k (l) = j k e C. 

X l(t)= Z ^1,2,... 

keCCj 

L" jk (?) est le travail actuel des clients de type k dans la station j durant [0 t]. 

Pour le travail non acheve au temps t, est represents par Z" (t) = X" (t) + 1" (t) 

avec /" (?) = -inf |z" (s)} . /" (?) Est le cumule du temps perdu dans le serveur j durant [1 1] 

La duree de travail du processus avec priorite est analyse par la meme methode du 
processus total. 

ksHj 

Le travail non termine pour la classe prioritaire au temps t est : Z" jH (?) = X n jH (?) + E" (?) 
Avec E](t) = -inf {X" H (sj\ 

E" (?) est l'exces du temps durant [0 t] laisse pour le service des clients appartenant a la 
classe mo ins prioritaire. 

u 'A t ) = p i( t ) = T~ z 'A t ) a ^ cp jk=\ m jk et 
Z* (t) = W* (t)R = X* (t)R + f (t)R 

e;(o=fz;(<)=^;« 

r jo m jk 

Pour la classe prioritaire : 

Q» k {t) = A» k {t)-A" k {r; h {t)) ke Hj 
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IIL6 L' extension du reseau 

Dans le cas precedent, on a considere j=l. Ici on va preciser les resultats pour le reste des 
postes constituant le reseau c'est-a-dire pour i= 1,. . ., j-1 



SM = \ . Q ik (t) = —ZUt) 4 Avec 4 = 



Pot<r to classe prioritaire 

Q n M = A n jk (t)-Al{T]{t)) 



Le temps d'attente 



Apres 1' identification des techniques d'evaluation et d'analyse de la performance d'un 
systeme, nous passons a l'application de ces techniques au service d'urgence de l'hopital 
Habib Bourguiba Sfax. 

IV. EVALUATION DES PERFORMANCES DU SERVICE 

Pour evaluer la performance d'un systeme, on utilise soit les methodes analytiques, telles 
que les reseaux de files d'attentes, soit la simulation. Chacune de ces methodes comporte ses 
avantages et ses inconvenients. Les solutions analytiques beneficient de temps de resolution 
tres rapides. Les resultats peuvent etre immediats, car ils sont determines a partir d'equations 
mathematiques issues du formalisme emprunte. Toutefois, les modeles doivent etre 
suffisamment simples pour demeurer solubles par voie analytique. Ainsi, la zone de 
fonctionnement de ces solutions, bien qu'etendue par les methodes de resolutions 
approximatives, demeure assez restreinte. Notons que les simplifications sur les modeles 
comme les approximations de resolution, constituent des procedes a risques, car elles peuvent 
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aboutir a des resultats incoherents (en evincant des phenomenes ayant une incidence notable 
sur le comportement a etudier). 

A l'inverse, les simulations permettent theoriquement de resoudre toutes les moderations, 
y compris celles tres detaillees, mais leur exploitation peut se reveler tres longue et incertaine: 
une simulation peut durer tres longtemps jusqu'a plusieurs semaines. De plus, si le modele 
n'est pas ergodique (une simulation ne represente alors qu'une trajectoire possible du modele 
parmi tant d'autres), l'experience simulatoire devra etre repetee plusieurs fois afin d'obtenir 
des resultats significatifs et exploitables. Toutefois, les simulations represented un outil de 
resolution des modeles tres apprecie, car il constitue une technique « simple » a mettre en 
oeuvre et efficace, du moins pour obtenir des resultats bruts et numeriques sur les 
performances d'un systeme. Enfin, un atout supplementary, et non des moindres, des 
methodes de resolution analytique, tient au fait qu'elles permettent d'obtenir une perception 
intrusive dans la structure et dans le comportement du systeme grace aux formulations 
litterales des expressions mathematiques qui regissent le systeme. Cette propriete peut 
s'averer tres benefique pour la comprehension d'un systeme car elle permet, entre autres, 
d'identifier rapidement et clairement les parametres cles d'un systeme. 

IV. 1 La simulation 

La simulation se definit comme 1' utilisation ou la resolution de modeles correspondant a 
un systeme donne pour etudier le comportement de ce dernier dans un contexte precis. La 
simulation est couramment utilisee comme outil d'aide a la decision dans le domaine des 
systemes de production de biens ou de services. Sa mise en oeuvre passe par les quatre etapes 
precisees precedemment : l'analyse, la modelisation, 1' implementation informatique et la 
simulation. 

Dans notre cas, nous allons commencer directement par 1' implementation informatique 
(Jlassi et al, 2007b) (Jlassi et al, 2007c), car les deux premieres etapes (l'Analyse et collecte 
de donnees et la modelisation) sont faites au depart au niveau de la modelisation du processus. 

IV. 1.1 Implementation sur le logiciel Witness 

Le modele de simulation a ete implemente avec le logiciel Witness, qui est un des plus 
repondus dans le domaine de la simulation avec animation graphique. Notre choix de Witness 
se justifie d'une part par sa reconnue comme l'un des meilleurs logiciels de simulation, car il 
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permet d'obtenir un modele de simulation flexible qui peut etre facilement modifie et 
complete (Shabayek et al, 2002), et d'une autre part, sa disponibilite dans nos locaux de 
recherche. 

Le travail consiste a traduire le modele IDEF3x en un modele Witness qui garde la 
semantique du modele de depart. Les taches sont representees par des machines (ou stations) 
au niveau du modele Witness. Le patient est represents par une piece circulant dans le 
processus selon le chemin predefini. Les stocks represented des patients en attente avant 
traitement par une tache donnee. 

IV. 1.2 Validation du modele de simulation 

La validation du modele est prioritaire avant la phase d' experimentation. Nous avons 
effectue beaucoup de tests pour examiner et ajuster le parametrage et le controle du modele 
afin d'approcher la realite, le plus finement possible. La figure ci-dessous est l'histogramme 
du nombre de patients traites par chaque tache durant une semaine base sur les donnees reelles 
d'avril 2006. 
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Figure 12: Le nombre de patients traites par chaque tache pendant une semaine 

Par comparaison avec les donnees reelles, nos resultats presentes sur les deux figures 
suivantes qui indiquent le nombre de patients traites par chaque tache demontrent que notre 
modele peut etre un outil de simulation fiable et contribuer aux diagnostics par la suite. 
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Nombre de patients traites par chaque tache 
pendant une semaine (modele statique) 




Figure 13: Nombre de patients traites par chaque tache 
pendant une semaine (modele statique) 



Nombre de patients traites par chaque tahce 
pendant une semaine (modele dynamique) 











- 




— _ — n — 







Lestaches 



Figure 14: Nombre de patients traites par chaque tache 
pendant une semaine (modele dynamique) 

Les deux figures presentent le nombre de patients traites par chaque tache a travers laquelle 
passe le patient dans le service pour les deux modeles de simulation statique et dynamique. 
Nous passons, apres la validation du modele, a l'etape de diagnostic. 



IV. 1.3 Diagnostics et Resultats 

Reproduire le comportement de la realite sur le modele Witness nous a amene a definir, 
depuis notre echantillon, les pourcentages d'orientation du patient vers les taches suivantes : 

1. entre « Analyse, Radiologie et sortis ». 

2. entre « visiter une deuxieme fois medecin «faire soigner» et «medecin 
specialiste ». 

En ce qui concerne les temps associes a chaque tache, deux implementations ont ete 
proposees : 

1 . Implementation statique note « ST » : le temps de cycle de chaque tache represente 
la moyenne effectuee sur l'ensemble des temps associes a chaque patient. 
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2. Implementation dynamique note « DY » : dans cette deuxieme implementation, le 
cycle de chaque tache suit une distribution probabiliste qui modelise la duree 
d'attente et du traitement des 100 patients. La suite de l'etude sera effectuee sur le 
modele dynamique puisqu'il reflete plus fidelement le reel. 
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Figure 15: Modele Witness elabore (Jlassi et al, 2007b) (Jlassi et al, 2007c) 

IV. 1.4 Utilisation du modele 

L'etape suivante consiste a lancer nos deux modeles Witness sur deux durees differentes 
afm de les experimenter et d'en tirer des resultats. Les premiers resultats retenus nous 
permettrons d'evaluer la performance de notre processus correspondant aux indicateurs 
suivants : 

nombre de patients arrives. 

nombre de patients en cours de traitement. 

nombre de patients traites dans tout le service. 

nombre de patients traites dans chaque tache. 

taux d' occupation et de disponibilite au niveau de chaque tache. 

nombre de patients en attente (en stock). 

Ces indicateurs permettent d'evaluer la performance et done de verifier l'atteinte de l'objectif 
fixe au depart. 



Simulation et reseaux defiles d'attente 



105 



Les tableaux qui suivent presentent les premiers resultats de simulation pour 1 semaine et 
pour 25 semaines. 







Tache 


Medecin 

orthopedie) 
lere passage 


Medecin 

orthopedie) 
2eme passage 


Specialiste 


Analyse 


Radiologic 
































Nbre patients entres 


385 














Nbre patients traites 


183 


247 [384 










En cours de traitement 


2*12 


1 : 










% Occupation tache 






100 


100 




95.10 






97.4 






80.61 


19.91 


18.4 

7 


% Disponibilite tache 






0 


0 


1.71 


4.90 


0.75 


1.35 


2.52 


1.35 


19.67 


19.38 


80.08 


81.5 
5 



Tableau 5: Resultat de la simulation pour une duree de 10000 minutes (1 semaine) 







Tache 
administrativ 

e 


Medecin 
(Generaliste ou 

orthopedie) 
lere passage 


Medecin 
(Generaliste 
ouorthopedie) 
2eme passage 


Specialiste 


Analyse 


Radiologic 
































Nbre patients entres 


3847 


3746 
















Nbre patients traites 


2409 


2542 




■■-A-' ^44 1 










En cours de traitement 


1438 


1204 
















% Occupation tache 









100 


98.4 
7 


96.19 


99.89 


99.8 
4 


99.70 


99.8 
6 


82.81 


82 0 
2 


19.74 




% Disponibilite tache 






0 


0 


1.53 


3.81 


0.11 


0.16 


0.30 


0.14 


17.18 


17.9 
7 


80.25 


82 



Tableau 6: Resultat de la simulation pour une duree de 100000 minutes (25 semaines) 
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Les resultats indiques dans les deux tableaux montrent que le medecin generaliste au 
deuxieme passage des patients et le medecin specialiste sont les taches les plus occupees. 
Dans ce qui suit, nous continuerons de travailler avec le modele dynamique puisqu'il refiete 
la realite du passage de patient au niveau du service d'urgence. Le passage des patients chez 
le medecin generaliste au niveau du deuxieme passage des patients ainsi que chez le medecin 
specialiste occupe un temps d'attente important. 

Apres revaluation de la performance du service d'urgence, tout en utilisant le modele de 
simulation, nous passons a la validation des resultats de ce modele par l'application des 
reseaux de files d'attentes. 

IV.2 Application des reseaux de files d'attente 

Un reseau de files d'attente est constitue d'un ensemble de stations interconnectees, a 
travers lesquelles circulent des entries appelees clients (dans notre cas patients). Chaque 
station est composee d'une file d'attente et d'un ou plusieurs serveurs. Les serveurs peuvent 
etre vus comme des ressources dispensant des services aux clients. Lorsque la ressource 
demandee par un client n'est pas libre (c'est-a-dire occupee a servir un autre client), le client 
patiente dans une file d'attente jusqu'a la liberation de la ressource et quitte la station apres 
avoir recu le service demande. 

Lorsque l'on modelise les flux des patients dans le service etudie, les clients sont les 
patients qui passent d'une tache a une autre, les serveurs sont les differentes taches (tache 
administrative, la consultation du medecin generaliste, la radiologie, la consultation d'un 
medecin specialiste). Enfin, les files d'attente peuvent etre le nombre de patient en salle 
d'attente entre les differentes taches. Dans cette partie, il s'agit d'un reseau de files d'attentes 
multi classe avec priorite de classe. 

IV.2.1 Resultats des reseaux de files d'attente multi classe avec une classe 
prioritaire 

Dans le service d'urgence etudie, il existe deux classes de patients : 
Classe 1 : cas non grave 
Classe 2 : cas grave 
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Lorsqu'un patient de la classe cas grave arrive, il doit etre immediatement soigne et done il 
peut interrompre le service d'un patient cas non grave. En appliquant les formules donnees 
par Petrson (1991) on obtient les resultats suivants 
Le reseau est compose de 6 taches : 
Tl : La tache administrative ; 
T2 : La l ere visite d'un medecin generaliste 
T3 : L' analyse ; 
T4 : La radiologic ; 

T5 : La 2 eme visite d'un medecin generaliste 
T6 : La visite d'un medecin specialiste. 

Pjk j = U-,J keCj 

keC i 

P n =A l m ll =55,59 ; P l2 =A 2 m l2 =0 ; P 21 = \m 2X =107,008 ; P 22 = 71,25 ;P 31 =146,3 ; 
P 32 = 95 ; P n = 96 ; P 42 = 85,5 ; P 5l = 133 ; P 52 = 95 ; P 6l = 188 ; P 62 =118 

z;(0(/+r)=w;(o 

R = i-r+r 2 +...+(-i) J - 1 T J - 1 

r est triangulaire et strictement superieur garantie que (/ + r) = R 

"1 0 0 0 0 0 

1.9 1 0 0 0 0 

1231 6.32 1 0 0 0 

17.8 .91 0.14 1 0 0 

11 5.66 0.89 6.18 1 0 

22.811.71 1.85 12.79 2.069 1 



94 
199.3 
975.7 
920.15 
1023.25 
2092.15 
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1) La classe des patients : Cas non Grave 



La premiere tache : 

e;w=-^z;w=-J-f;(') 

r jc m jk 
Qn (0 = 7,068 

Le reste des taches : 



Q; k (t) = ^-Z;(t)S ik Av.cS ik =^ 
21,(0 = 7,78 ; ft*, (0 = 27,93 ; Q**, (0 = 40,06 ; (0 = 32,15 ; 2^ (0 = 46,51 



si k e G i 
autres 



2) La classe des patients : Cas grave 

e;(0=^(0-^( 7 7W) 

A k (t) = N k (JL k t), t>0 

/N fmax(/>0;j4 +... + u L K <t), u[ <t 
N t (t) = \ 1 4 * J * 

[o w[>J 

r n =— z* 

Pour le calcule de u [ normalise : on a pris un echantillon pour la determination des temps 
moyens d'arrivees ensuite on a applique le theoreme centrale limite 

E(x) = -Yx i 
v(x) = ( Xi -xf 

Si X.^N(u,ct) alors ^~=£i£l-> JV(0,l) 

y ' Jv(x) y ' 

Les resultats obtenus 

Qn (0 = 0 ; (0 = 5 ' 23 ; 2I2 (0 = 14 ' 03 ; 2« (0 = 17 > 21 ; ^ (0 = 16 > 57 ; 
e; (0 = 20,49 

3) Le temps d'attente 
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s(u) z * 

l > {j:^ Cj } 

5; (?) =1,69 + 1,86 + 9,58 + 7,69 + 11,12 = 31,94 

Les resultats du reseau de file d'attente peuvent etre presentes par les figures suivantes. 
(Jlassi et al, 2008b) (Jlassi et al, 2008c) (Jlassi et al, 2009a) (Jlassi et al, 2009b) (Jlassi et al, 
2009c) 

Le nombre de patients cas non grave dans le queue 



□ Seriel 



Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 

Qi 

Figure 16: Le nombre de patients dans le queue (patients cas non grave) 

La figure suivante montre que le nombre important de patients, cas non grave, dans le 
queue se trouve devant le medecin generaliste, au niveau du deuxieme passage des patients, et 
aussi devant le medecin specialiste. 

Le nombre de patients cas grave dans le queue 



□ Seriel 



Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 

Qi 





































n n 









■O 3 

a) cr 



Figure 17: le nombre de patients dans le queue (patients cas grave) 



110 



Chapitre 4 



Par ailleurs, la figure ci-dessus, precise que le nombre de patients, cas grave, est assez 
eleve dans le queue devant le medecin generaliste, au niveau du deuxieme passage des 
patients, et le medecin specialiste. 



Le temps d'attente des patients cas non grave 
devant chaque tache 











































n n 








S1 S2 S3 S4 S5 S6 
Si 



— □ Seriel 



Figure 18: Le temps d'attente des patients 

Les resultats de cette figure indiquent que les patients passent un temps d'attente important 
chez le medecin generaliste au deuxieme passage des patients et chez le medecin specialiste. 



Les resultats obtenus par les reseaux de files d'attente sont coherents avec ceux de la 
simulation, ce qui justifie la necessite d'ajouter soit un medecin generaliste au niveau du 
deuxieme passage des patients soit un medecin specialiste puisque ces deux taches sont les 
plus occupees et le patient passe plus de temps a attendre. De ce fait, il est important de fixer 
les inducteurs de performance sur lesquels nous pouvons agir et aussi de choisir les axes 
d' amelioration. 

V. CONCLUSION 

Pour evaluer la performance d'un systeme, deux etapes peuvent etre suivies : la phase de 
modelisation et la phase d'analyse. Ce chapitre presente les deux techniques que nous 
proposons d'utiliser pour evaluer la performance du service d'urgence au niveau de la phase 
d'analyse. Nous avons commence par presenter la simulation et ses etapes de mises en oeuvre. 
Ensuite, nous avons presente les reseaux de files d'attente comme technique complementaire 
pour la precedente. L'application de ces deux techniques a donne des resultats coherents, ce 
qui prouve que le temps d'attente chez le medecin generaliste, au niveau du deuxieme passage 
des patients, et chez le medecin specialiste est le plus important. De ce fait, il est important 
d' identifier les inducteurs de performance et aussi de choisir les actions d' amelioration. 



Chapitre 5 

AIDE A U CHOIX DES ACTIONS 
D 'AMELIORATION 



Dans ce chapitre, nous exposons, au depart, les inducteurs de performance identifies par 
le diagramme en arbre. Nous utilisons, par la suite, la methode AHPfloue et ce dans le but de 
choisir I'inducteur sur lequel nous pouvons agir et lancer a nouveau le modele de simulation. 
A la fin de ce chapitre, V identifier de V action d' amelioration, qui aide les responsables du 
service d'urgence a minimiser la duree de sejour des patients, est realise par I 'utilisation de 
la methode PROMETHEE floue. 
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I. INTRODUCTION 

Dans les chapitres ulterieurs, et au depart nous avons modelise graphiquement le processus 
des patients dans le service d'urgence afin de mieux comprendre les causes de rallongement 
des delais. Ensuite nous avons applique les deux techniques simulation et reseaux de files 
d'attentes pour evaluer la performance du service d'urgence avec certains indicateurs. Les 
resultats ont montre que le patient passe le temps d'attente le plus long chez le medecin 
generaliste au niveau du deuxieme passage des patients et chez le medecin specialiste. Pour 
minimiser le delai de sejour des patients, nous proposons dans ce chapitre de fixer les 
inducteurs de performances sur les quels nous pouvons agir et aussi choisir entre les actions 
d' amelioration. 

II. IDENTIFICATION DES INDUCTEURS DE PERFORMANCE 

L'evaluation de la performance d'un systeme ne se termine pas a la derniere phase de 
simulation. Ainsi, les chercheurs passent a l'etape devaluation de la performance tout en 
faisant varier quelques parametres. II s'agit de lancer a nouveau le modele de simulation tout 
en agissant sur certains inducteurs de performances. Un inducteur de performance est le 
facteur qui influe sur la performance d'une activite ou de tout un processus. Dans une 
demarche d'aide a la decision, c'est la « variable d' action » sur laquelle on peut agir et 
decider afin de faire evoluer le processus et de mieux atteindre l'objectif. (Addouche et al, 
2005) 

Dans un service d'urgence, a la suite de 1' identification des indicateurs de performance, les 
chercheurs passent a 1' identification des inducteurs de performances qui permettent 
d'ameliorer la performance des processus. Tao et al (2006) ont propose comme inducteurs 
l'ajout d'un medecin. Dehas et al (2006) ont essaye d'evaluer la performance tout en faisant 
varier quelques parametres comme le taux d'arrivees des malades dans le systeme, les 
capacites et le nombre d'infirmiers des differents services d'hospitalisation, ainsi que l'ajout 
des medecins de garde a la salle de consultation. Miller et al (2004) ont propose comme 
inducteurs, affectation de lits, duree de la prise de radiographies ou d'examens en laboratoire. 
L'etude de Griffiths et al (2005) traite comme inducteurs prevision du nombre d'infirmieres 
regulieres et ajout d'un programme de soins. 
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Dans notre cas, pour choisir l'inducteur sur lequel il faut agir, nous proposons d'utiliser le 
diagramme en arbre. 

II. 1 Diagramme en arbre : definition et etapes de mise en oeuvre 

Le diagramme en arbre est une representation en arborescence qui permet a partir d'un 
objectif de depart de decliner 1' ensemble des objectifs intermediaires et les moyens a mettre 
en oeuvre. Son objectif est de rechercher l'ensemble des moyens a mettre en oeuvre pour 
atteindre un objectif determine. Pour realiser ce diagramme certaines etapes sont a suivre : 

Formuler 1' objectif de depart 

Apres discussion, 1' objectif initial est note sur un post-it et place en haut et au milieu de la 
feuille de papier kraft. Les participants notent individuellement leurs idees sur les post-it, en 
general ils disposent de 4 a 6 post-it chacun. Chaque post-it ne doit contenir qu'une phrase 
simple ne reprenant qu'une idee. 

Clarifier les moyens proposes 

On trace au centre de la feuille un cercle en pointille et on place le post-it regroupe sur la 
partie gauche de la feuille. On deplace un de la post-it sur le cercle et on essaie de definir ce 
qu'on entend par la phrase notee. Une fois qu'une definition precise et commune a l'ensemble 
des participants est adoptee, le post-it est deplace a droite de la feuille. L'operation est 
renouvelee pour chaque post-it pour que toutes les idees soient clairement explicitees. 
Classer et hierarchiser les moyens 

Les post-it sont ensuite classes en groupe de 2 a 4 en fonction de points communs de mise 
en oeuvre. Dans chaque groupe, on determine quel est le moyen de ler ordre ou moyen 
directement lie a l'atteinte de l'objectif (il s'agit d'un moyen deja cite ou d'un moyen a definir 
pour englober l'ensemble des elements du groupe). Chacun de ces moyens est place en 
colonne sur une branche directement liee a l'objectif de depart par une fleche allant de 
l'objectif au moyen. 

Definir les moyens necessaires pour atteindre les sous objectifs 

Les moyens de ler ordre sont ensuite consideres comme des objectifs a atteindre (ou 
objectifs de second ordre). Pour chacun de ces sous objectifs, on explicite les moyens a mettre 
en oeuvre en suivant le principe des etapes 2 a 4. La demarche peut etre poursuivie pour les 
moyens de 2 e et eventuellement de 3 e ordre. 
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- Valider le diagramme 

Le diagramme est relu de maniere a verifier que les moyens proposes permettent bien 
d'atteindre les objectifs et sous objectifs fixes. 




- Objectif final 



Figure 19: Le diagramme en arbre 

Le diagramme en arbre nous permet d'identifier les inducteurs, mais ne nous permet pas 
de les classifier pour choisir le plus important. Pour cela, nous proposons d'utiliser une 
methode d'analyse multicritere. Une fois nous degagerons l'inducteur sur lequel il faut agir, 
nous lancerons a nouveaux le modele de simulation ce qui nous permettra d'obtenir certaines 
actions d' amelioration de performance. 

IL2 Diagramme en arbre : determination des inducteurs de performance 

Pour definir et choisir les inducteurs sur les quels nous pouvons agir et modifier le modele 
de simulation de depart a fin d'ameliorer la performance du systeme nous avons propose 
d'utiliser le diagramme en arbre. Pour chercher, comment nous pouvons atteindre l'objectif 
fixe au depart qui est 1' augmentation du nombre de patients traites (minimisation du cycle de 
parcours des patients) et avec l'aide de certains personnels travaillant dans le service et le 
directeur financier de l'hopital Habib Bourguiba Sfax, nous avons obtenu le diagramme ci- 
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dessous. Ce dernier nous permet de choisir et fixer l'inducteur sur lequel nous pouvons ag 
pour ameliorer la performance du systeme. (Jlassi et al, 2007d) 



116 



Chapitre 5 



Minimiser le 
_temps d'attente 
( ) 



Temps d'attente 
de la tache 
administrative (Si 



Temps d'attente 
de 1' analyse 



dinimiser la 
■ duree de sejour 
• d'un patient 



Aj outer en cas de 
besoin un 
medecin 



Aj outer u 
medecin 
generaliste (S 6 ) 



Aj outer u 
medecin 
specialiste (S 7 ) 





r le service 




limiter les 


families de 


s patients a la 


boxe de so 


n(S8) 



Augmenter le nombre de 
guichet pendant les heures 
d'afflux CR, 



Inscription du malade dans le 
service specialise et par la 
suite il passe eu pavement CR 2 



-Ameliorer la logistique enti 
service d'urgence et 
laboratoire d'analyse CR_ 5 



Ameliorer le systeme 
d'information du service : 
exple avoir de l'lntranet CR 4 





Maintenance des eqmpements 

CR 5 










Temps d'attente 






Avoir un assistant de garde 
radiologie sur place CR 6 


de radiologic (S 3 ) 














Ajouter une salle d'ecot au 
sein de l'urgence CR 7 














Former un medecin specialiste 
pour assurer la tache de 
radiologie CRg 





Temps d'attente 
d'un specialiste 

(S 4 ) 






Assurer la garde par des 










Assurer la garde par des 
sciniors : agrege CRio 











Temps d'attente 
du medecin (S 5 ) 






Triage CRn 







s deux specialises 


CRis 









specialiste en 


chirargie 


generale CR,,, 





Figure 20: Le diagramme en arbre propose (Jlassi et al, 2007d) 
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A partir du diagramme suivant, nous pouvons determiner les principaux inducteurs de 
performances qui permettent aux responsables du service de se rapprocher de l'objectif fixe 
tel que la minimisation du delai de sejour du patient et done 1' augmentation du nombre de 
patients traites par le service. Cependant il est important de choisir les inducteurs les plus 
important, selon les points de vues des responsables, sur les quels nous pouvons agir et lancer 
a nouveau le modele de simulation. C'est pour cela que nous proposons d'appliquer une 
methode d'aide a la decision multicritere: la methode AHP. 

III. LA METHODE AHP 

Saaty (1980) a propose, il y a plus de 20 ans, le modele Analytic Hierarchy Process (AHP), 
qui est une methode assez simple dans son principe et dans sa mise en oeuvre, ce qui explique 
peut etre le nombre assez important de publications scientifiques qu'elle a declenche. La 
resolution de probleme selon la methode AHP est l'analyse multicritere la plus repondue 
parce qu'elle accompagne le decideur dans la methodologie de formulation de son probleme 
et en particulier parce qu'elle propose une methode devaluation des parametres 
d' importance. Elle procede par combinaisons binaires de chaque niveau de la hierarchie par 
rapport aux elements du niveau superieur. Les raisons de sa popularity sont : 

- Unites de mesures : Qualitatives et quantitatives, valeurs relatives ou absolues pour 
etablir des priorites ; 

Structure hierarchique : Trie des elements d'un systeme dans differents niveaux et 
dans des groupes a caracteristiques similaires ; 

Interdependance : Permet de considerer l'interdependance des elements d'un systeme 
sans insister sur le raisonnement lineaire ; 

Consistance : Permet de garder une consistance logique des jugements utilises pour 
determiner les priorites ; 

Synthese: Permet d'obtenir une appreciation generale de la desirabilite de chaque 
alternative ; 

Identification des priorites: Permet de considerer la priorite relative de chaque critere 
pour ainsi obtenir la meilleure alternative selon les objectifs identifies ; 
Unicite: Sa fiexibilite permet son utilisation dans un eventail varie de problemes non 
structures. Cette methode a ete utilisee dans des domaines aussi varies que le confiit 
du Moyen Orient (1972), la planification du transport au Soudan (1973-1975), la 
planification d'un institut de recherche (1977), les prix du petrole en 1990 (1980), une 
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exploration miniere en Mauritanie (1976), l'achat d'un vehicule, le choix de systemes 
de production dans des industries et plusieurs autres. 

Le point de depart de la methode est de definir une arborescence hierarchique de criteres et 
de sous criteres. Chaque critere doit etre identifie avec sa definition et son intensite. II faut en 
effet que la somme des poids de tous les criteres fils d'un meme critere pere, soit egale al. 
Cette expression des poids est appelee relation d'interdependance. La determination des poids 
des facteurs se fait une fois que la hierarchie complete du probleme est posee. On va comparer 
deux a deux les differentes branches de meme niveau, en attribuant une note chiffree a la 
facon dont on ressent la difference entre les deux criteres. Ainsi on dispose de toute cette 
echelle de valeurs pour remplir une matrice de jugements, qu'on notera A dans les formules 
mathematiques. Id la matrice identite d'ordre n, n etant le nombre d'actions prises en compte 
dans l'etude. On va ensuite, une fois cette matrice remplie, normaliser par colonne cette 
matrice (on additionne les valeurs d'une meme colonne, puis on divise chaque nombre de la 
colonne par cette somme). Puis on calcule la moyenne arithmetique des nombres sur chaque 
ligne. Chaque ligne correspondant a un critere, la moyenne associee au critere definit le poids 
du critere relativement au critere pere. La valeur « globale » du poids d'un critere en bout 
d'arbre est le produit de tous les poids aboutissant a ce critere. 

Initialement, Saaty avait propose une methode basee sur les valeurs propres A, de la matrice 
des jugements. Ainsi, il avait montre que la valeur propre maximale h m du probleme de 
recherche des valeurs propres (det(A-/l/ rf ) = 0) etait reelle, et superieure a la taille de la 
matrice. Puis, en resolvant le systeme AV = X m I d V (V etant un vecteur propre de A), et en 
ajoutant la condition que la somme des poids doit etre egale a 1 ; il en tirait les memes valeurs 
des poids que celles obtenues par la technique precedente. La coherence des resultats doit 
egalement etre verifiee. Pour chacune des matrices d' evaluation A, on peut calculer un indice 
de coherence. Pour une matrice donnee, on retient sa valeur propre maximale \,. L'Indice de 

X —n 

Coherence CI d'une matrice nxn est : CI = — . Le Ratio de Coherence est ensuite 

n-\ 

CI 

calcule en utilisant la formule CR = — , ou IA est un indice de coherence obtenu par un grand 
I A 

nombre de simulations. On va maintenant determiner le poids a accorder a une action. Pour 
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cela, on va considerer un critere en bout d'arbre, et faire des comparaisons, entre toutes les 
actions, du point de vue de ce critere. On peut ensuite attribuer une note globale a chaque 
action, en calculant la moyenne ponderee des notes obtenues par les actions. II ne reste plus 
qu'a ranger ces notes pour obtenir un classement final des actions. 



Pour resumer les etapes a suivre de la methode AHP on peut citer les etapes suivantes : 

Etape 1 : Decomposer le probleme complexe en une structure hierarchique 

Etape 2 : Effectuer les combinaisons binaires 

Etape 3 : Determiner les priorites 

Etape 4 : Synthetiser les priorites 

Etape 5 : Coherence des jugements 
Pour la premiere etape : decomposer le probleme complexe en une structure hierarchique : 

Definir l'objectif cible (niveau 0) 

Definir les criteres de decision ou d'analyse (niveau 1) 

Definir les caracteristiques des criteres, chacun a son tour, ou l'ensemble d'options 
sous etude (niveau 2). Le dernier niveau de la hierarchie comprendra les differentes 
solutions alternatives, choisies prealablement. 

Saaty recommande de limiter le nombre de criteres ou alternatives pertinentes a 7 au 
plus. 

- Une analyse fonctionnelle du projet a evaluer, tel que preconisee dans le plan de 
travail de la methode de l'Analyse de la valeur peut s'averer tres utile pour identifier 
les criteres devaluation a inserer dans la structure hierarchique. 



Techniques de 
rehabilitation des 
regards 





Delai de 
livraison 



Experience de 
1' entrepreneur 



Figure 21: Exemple de niveaux hierarchiques 
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Etape2 : effectuer des combinaisons binaires : 

Comparer l'importance relative de tous les elements appartenant a un meme niveau de 
la hierarchie pris deux par deux, par rapport a 1' element du niveau immediatement 
superieur. 

Configurer une matrice carree reciproque formee par les evaluations des rapports des 
poids(£ x K) , K etant le nombre d'elements compares. On obtient de cette facon : 

a = a lj avec a jj =l et a fi =— (valeur reciproque) 

a u 



Les valeurs ay sont determinees a l'aide de l'echelle suivante : 



Echelle 
numerique 


Echelle verbale 


1 


Importance egale des deux elements 


3 


Un element est un peu plus important que 1' autre 


5 


Un element est plus important que 1' autre 


7 


Un element est beaucoup plus important que 1' autre 


9 


Un element est absolument plus important que l'autre 



Tableau 7: L'echelle de Saaty 



Etape3 : Determiner les priorites 

Calculer l'importance relative de chacun des elements de la hierarchie a partir des 
evaluations obtenues a l'etape precedente 

La determination des priorites des elements de chaque matrice se fait par la resolution 
du probleme de vecteurs propre 

L'importance relative des differents criteres est exprimee par les valeurs du vecteur 
propre normalise a 1.0 Plus grande est cette valeur et plus important est le critere 
correspondant. 

Etape4 : synthetiser les priorites 

Etape5 : la coherence des jugements 
Les reponses obtenues presentent souvent un certain degre d'incoherence. AHP n'exige 
pas que les jugements soient coherents ni transitifs, par contre Saaty a defini un indice de 
coherence (IC). Plus l'indice de coherence devient grand et plus les jugements de l'utilisateur 
sont incoherents et vice versa. IC est ensuite compare a des valeurs critiques obtenues par 
simulation. Saaty a defini, par experimentation, un ratio de coherence comme le rapport de 
l'indice de coherence calcule sur la matrice correspondant aux jugements du decideur et de 
l'indice aleatoire (IA) d'une matrice de meme dimension. 
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N = nombre 
de criteres 


2 


3 


4 


5 


6 


7 


8 


9 


10 


11 


IA 


0 


0.58 


0.90 


1.12 


1.24 


1.32 


1.41 


1.45 


1.49 


1.51 



Tableau 8: Determination de lTndice Aleatoire 



Le ratio de coherence est donne par la formule suivante : 
RC=IC / IA, 

RC : est le ratio de coherence ; 
IA : est un indice aleatoire ; 
IC : est l'indice de coherence. 

Le ratio de coherence peut etre interprets comme la probability que la matrice soit 
completee aleatoirement. La coherence globale d'appreciation est evaluee au moyen de ce 
ratio de coherence RC. Toujours selon Saaty, la valeur de ce dernier doit etre au plus egale a 
10%. Dans le cas ou cette valeur depasse 10%, les appreciations peuvent exiger certaines 
revisions. 

Le travail suivant consiste a appliquer la comparaison binaire entre les differents niveaux 
du diagramme en arbre. C'est pourquoi nous proposons l'application de la methode AHP 
(Analytic Hierarchy Process). 

Les decideurs, ont plus de confiance d'utiliser de dormer des intervalles de jugement que 
des valeurs de jugement fixes. Ce qui explique le fait de mettre les preferences des decideurs 
qui sont dues a la nature floue des processus de comparaison. La logique floue (Zadeh, 65) a 
permis d'elargir la portee de la decision multicritere en la rapprochant d'avantage du 
raisonnement humain. Le concept d'objectifs ou contraintes flous introduit par (Bellman et 
Zadeh, 70) dans le domaine de la decision multicritere a ouvert une voie totalement nouvelle 
pour des techniques de resolution de problemes a criteres multiples. Le floue ou le vague a 
pour origine l'ambiguite et le vague que comporte tout langage humain. Les caracteristiques 
generates de la logique floue sont les suivantes telles que definies par Zadeh (1978) et 
Bouchon(1993) : 

Le raisonnement exact est un cas limite du raisonnement flou; 

L'appartenance d'un element a un ensemble n'est pas necessairement binaire 
(oui/non), mais il prend des valeurs dans un continuum, en generale l'intervalle reel 
[0, 1]. 

Tout systeme logique peut etre traite par le flou. 



122 



Chapitre 5 



Le savoir est interprets comme une collection de contraintes floues sur une collection 
de variables. 

L'inference est consideree comme un processus de propagation de contraintes floues. 

Par ce que faire une comparaison binaire entre deux variables en utilisant une echelle 
linguistique est une operation cognitive complexe ; 

Par ce que la facon d'exprimer la comparaison est celle des mots ; 
Par ce que le langage est necessairement imprecis et vague ; 

Nous avons choisis d'utiliser la logique fioue et les outils de la theorie des ensembles fious 
pour modeliser la comparaison binaire entre les criteres par la methode AHP. 



La notation des ensembles fious a ete introduite par Lotfi A. Zadeh (1965) (Zadeh, 1965; 
Zadeh, 1975). Un ensemble flou est un ensemble de valeurs qui appartiennent a une certaine 
classe avec une certaine certitude. Par exemple un homme de lm80 est grand avec une 
certitude de 80% et moyen avec une certitude de 40%. £a veut dire qu'il appartient a la classe 
"hommes grands" avec une certitude de 0.80 et a la classe "hommes moyens" avec une 
certitude de 0.40. "Homme grand" et "homme moyen" sont des ensembles fious dont les 
limites dependent par exemple de l'observateur et du pays 
concerne. 

Probability A 



III.l Les ensembles flous 



L.O 




lmSO 



Valeur 



Figure 22: Ensembles flous 



Si l'homme pese 95 kg il est aussi "homme lourd" avec une certitude de 0.9 et "homme 
moyennement lourd" avec une certitude de 0.15. Est-il alors un "homme fort", un "homme 
muscle" ou un "homme maigre"? II est, par exemple, "homme fort" avec une certitude de 
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0.8, "homme muscle" avec une certitude de 0.5 et "homme maigre" avec une certitude de 
0.001. Le calcul logique a effectuer est "homme grand" ET "homme lourd" => "homme 
fort", aussi bien que "homme moyen" ET "homme lourd" => "homme fort" ainsi que 
plusieur autres deductions pour "homme muscle" par exemple. 

La logique floue est une logique qui permet de propager les coefficients de certitude dans 
les operations logiques, comme les operations ET, OU et NON. Dans l'exemple ci-dessus il 
faut deja utiliser les operations ET et OU pour trouver la certitude que l'homme appartient a 
la classe "homme fort". La facon de propager les facteurs est souvent d'utiliser le minimum 
pour l'operation ET et le maximum pour l'operation OU. 

HI.2 L'AHP floue : etat de l'art 

Plusieurs auteurs ont utilise dans leurs recherches, la methode d'hierarchie multicritere 
floue (AHP floue), les premiers travaux de « AHP floue », sont apparus avec Van Laarhoven 
et Pedrycz (1983) qui ont compare des ratios flous en decrivant des fonctions d'appartenances 
triangulaires. Buckley (1985) determine des priorites des ratios de comparaison dont les 
fonctions d'appartenance sont des trapezes. Stam et al (1996) explorent comment les 
techniques d'intelligence artificielle peuvent utiliser ou approximer les classements de 
preference dans l'AHP. lis ont conclu que la formulation du reseau neural semble etre un outil 
puissant pour analyser les alternatifs discrete des problemes de decision multicritere 
imprecises des classements floue de jugement de preference. Chang (1996) presente une 
nouvelle approche a manipuler la methode AHP floue, en introduisant les nombres flous 
triangulaires pour la comparaison binaire entre les criteres. Ching-Hsue (1997), propose un 
nouvel algorithme pour devaluation des systemes naval avec L'AHP floue. Week et al (1997) 
presentent une methode pour evaluer les differentes alternatives du cycle de production en 
ajoutant les mathematiques de la logique floue a l'AHP classique. Kahraman et al (1998), ont 
mis une methode objective et subjective floue pour obtenir des poids avec AHP. Deng (1999) 
presente une approche floue pour s'attaquer aux problemes qualitatifs d' analyse multicritere 
d'une maniere simple. Lee et al (1999) revisent les idees de base de l'AHP. En se basant sur 
ces idees ils introduisent le concept d'intervalle de comparaison et proposent une 
methodologie basee sur 1' optimisation stochastique pour accomplir une coherence globale et 
adapter la nature floue du processus de comparaison. Cheng et al (1999), proposent une 
nouvelle methode devaluation des systemes de l'arme par la methode d'hierarchie 
multicritere basee sur les poids des variables linguistiques. Zhu et al (1999), font une 
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discussion sur l'importance des methodes d'analyse et les applications de l'AHP floue. Chan 
et al (2000) presentent un algorithme des techniques de selection pour quantifier les benefices 
tangibles et intangibles dans un environnement flou. lis decrivent une application de la theorie 
de la logique floue pour des analyses structurelles et des evaluations economiques. Sheng- 
Hshiung et al (2001), ont applique la logique floue pour evaluer la qualite du service des 
compagnies aeriennes. La qualite du service est composee de divers attributs parmi lesquels 
les attributs intangibles qui sont difficiles a mesurer. Afin de repondre a ce probleme les 
auteurs ont utilise la theorie de la logique floue pour la mesure de performance. En utilisant la 
methode AHP pour obtenir les poids des criteres et TOPSIS pour classer. lis ont trouve 
comme resultat que les attributs les plus important a considerer sont, la politesse, la securite et 
le contort. Kuo et Chen (2002) developpent un systeme d'appui de decision pour situer un 
nouveau magasin. Le premier compose du systeme propose est le developpement d'une 
structure hierarchique du processus analytique flou. Cheng et al (2005), implementent la 
methode AHP floue les entrepreneurs telecoms a evaluer et a planifier leur future strategie. 
Kahraman et al, (2003), presentent quatre approches de groupe de decision multi attribut 
floue en introduisant l'AHP floue dans le probleme de selection d'emplacement d' installation. 
Bozdag et al (2003) implementent l'AHP floue pour choisir le meilleur systeme 
manufacturier en prenant en compte les facteurs tangibles et intangibles. Ong et al (2003), 
introduisent la methode AHP floue pour attribuer les poids aux criteres et refleter leurs 
importances fonctionnelles du systeme de conception. Kahraman et al (2004), implementent 
l'AHP floue pour comparer les entreprises de restauration par la satisfaction des 
consommateurs. L'etude de Bozbura et al (2005) definit une methodologie pour ameliorer la 
qualite de prioriser des indicateurs de dimension du Capital Humain en utilisant la methode 
d'hierarchie multicritere floue (AHP floue). Dans le modele les auteurs ont utilise cinq 
attributs; le talent, l'integration strategique, la pertinence culturelle, la gerance de savoir et la 
direction ; leurs semi attributs, et 20 indicateurs. Le modele propose peut etre utilise, selon 
les auteurs, dans n'importe quel pays. Cependant, les resultats de l'exemple numerique 
refletent la situation du Capital Humain en Turquie, Les resultats de l'etude indiquent que 
« creation en utilisant le savoir », « classe technique des employes », « partage du savoir », 
« succes du programme de formation » sont les quatre plus importants indicateurs de mesure 
du capital humain en Turquie. 
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IIL3 L'AHP floue : procedure de mise en ceuvre 

- Representation floue d'une comparaison binaire : 

Dans ce travail, nous utilisons les nombres flous triangulaires pour representer les 
comparaisons subjectives binaires des inducteurs dans le but de minimiser le vague. 

Un nombre flou est tel queF = Ix, fi p ^ x y X gr\, avec X prend sa valeur dans R, 
-oo < x < +00 et /u F(x) g [0, 1] . 

Un nombre flou est note M = (a, b, c). Avec a <b < c , les fonctions d'appartenance 
triangulaire : 

0 x < a 

x-a 



f*F(X) 



b-a 
c x 



a<x<b 



En definissant l'intervalle de confiance de niveau a , c'est l'intervalle dont lequel on peut 
avoir plus de confiance, un nombre flou triangulaire est caracterise comme suit : 
V a e [0, 1] 

M a =[a", c a ] = [[b-a)a + a, -{c-b)a + c^ 

La procedure de l'AHP floue est presentee comme suit (Kwong and Bai, 2002) 

❖ Etape n°l Comparer les scores de performances en utilisant les nombres flous 
triangulaires (T, 3, 5, 7, 9\ 

❖ Etape n°2: Construire la matrice de comparaison floue ^{a^ sous la forme 



d n2 ... 1 

c a =]_____ ^ 
13 [1,3,5,7,9 ou \~\y\5-\r\F l i*j 

❖ Etape n° 3: chercher les valeurs propres. Une valeur propre X est un nombre flou 

trouver a partir de Ax = Xx (l) 
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Avec A est matrice floue, de dimensionnxn, contenant des nombres flous a^et xest un 
vecteur propre qui contient des nombres flous x t 

En se referant au coupe a , l'equation 1 est equivalente a : 

[a", x"i , a" u x" u ] + . . . + [a,", x", ] = [Xx" , Xx" u ] 
Avec A = J , x = (jc l5 ...,ic n ) 

5? = [a£ , 5? ] , 3c" = \_x" , x" u ] , X a = , X" ] (2) 
Pour 0 < a < 1 et pour tout i,j,avec i=l,2,..., n ; j=l,2,..., n. 

L'indice d'optimisme ju est une combinaison lineaire convexe (Lee et al, 1999) definit 
comme suit : a? = jua" ju + (l - ju) a" fl V jue[0, l] (3) 
Tant que a est fixee, la matrice suivante est obtenue 

1 a a n ... al 

S.Z 1 ... 

A= 2n 

a a nl a" 2 ... 1 

Le vecteur propre est calcule en fixant la valeur de ju et en identifiant la valeur propre 
maximale 

❖ Etape n°4 : determiner tous les poids 

III.4 L'AHP floue : choix des inducteurs de performance 

Les matrices de comparaisons binaires sont remplies apres des interviews fais avec 
certains infirmiers du service et avec le directeur financier de l'hopital (Jlassi et al, 
2008a) 

cr r i sfl 

5, = MCF. = ' ., 

1 CR 2 [9 l lj 

CR. [ 1 3l 
5, = MCF, = 3 L , 

CR 4 [3- 1 lj 

" i i 3 r 

115 1 

r 1 5- 1 1 1 

r 1 r 1 r 1 1 



(4) 



CR 5 
CR, 

5, = MCF, = 6 
3 3 CR 7 

CR, 
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CR l0 [5 1 J 

sJi 5" 1 5 _1 r 1 

S 5 5 1 5 7 5 

C, = MCF 5 = 5 2 5 5" 1 1 3 5 _1 

s 3 5 r 1 r 1 1 5- 1 

S 4 5 5 5 5 1 



MCF 6 = 




5-' 


;] 










" 1 


5 




MCF 7 = 






1 


r 1 








5 


7 


1 


MCF & = 




T 
1 


] 




C, 


"1 


r 1 










7 


1 


5 








5 


5" 1 


1 







Les limites inferieures et superieures des nombres flous en respectant la valeur de a sont 
definies a partir de 1' equation (2) 



\ a =[1, 3 -2a] 
3 a =[l + 2«, 5-2«] 
5 a =[3 + 2a, 1 -2a] 
7„=[5 + 2«, 9 -2a] 
9 a =[7 + 2a, U-2a] 



1 1 

5 -2a' l + 2a 



\l-2a 3+ 



1 1 

9 -2a' 5+ 2a 



ll-2a 7+2aJ 

Pour a = 0,5 et ju = 0,5toutes les matrices de comparaisons floues sont les suivantes: 
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1 [8 10] 

CR 2 [[1/10 1/8] 1 



S 2 = MCF 2 -- 



CR, 



1 [2 4 
CR,[[\/4 1/2] 1 

1 



5 3 = MCF i = 



[1 2] [2 4] [1 2] 

[1/2 1] 1 [4 6] [1 2] 

[1/4 1/2] [1/6 1/4] 1 [1 2] 

[1/2 1] [1/2 1] [1/2 1] 1 



5 4 = MCF 4 = 



CR, 




1 


[1/6 1/4]" 












CR W 




6] 
















1 




[1/6 1/4] 


[1/6 1/4] 


[1/6 


1/4] 


[1/6 


1/4] 




[4 


«] 


1 


[4 6] 


[« 


8] 


[1/6 


1/4] 


s 2 




6] 


[1/6 1/4] 


1 


[2 


4] 


[1/6 


1/4] 




[4 


6] 


[1/8 1/6] 


[1/4 1/2] 


1 




[1/6 


1/4] 


s 4 


[4 


«] 


[4 6] 


[4 6] 


[4 


6] 


1 





CR U 1 



[4 6] 
Ci? 13 [[l/6 1/4] 1 



CR U 

S 7 = FCM 7 = CR lt 
CR U 



1 [4 6] [1/6 1/4] 
[1/6 1/4] 1 [1/8 1/6] 
[4 6] [6 8] 1 



C 2 = FCM 8 -- 



1 [1/8 1/6] 
S 7 [[6 8] 1 



G = FCM 9 = C 2 
C 3 



1 [1/8 1/6] [1/6 1/4]" 
[6 8] 1 [4 6] 

[4 6] [1/6 1/4] 1 
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En utilisant 1' equation 3 et le MATLAB on obtient les vecteurs propres de toutes les 
matrices de comparaison. En effet, MATLAB (MATrix LABoratory) a ete developpe pour 
faciliter les calculs matriciels et l'element de base est la matrice. Le langage MATLAB est un 
langage interprets, dit langage de programmation evolue ou le programmeur est dispense de la 
lourdeur syntaxique des langages classiques. Initialement ecrit en FORTRAN, MATLAB est 
maintenant ecrit en C. Aujourd'hui on l'utilise dans des domaines divers et varies comme le 
traitement de signal, l'imagerie, l'electronique, les commandes de processus,... MATLAB est 
confronte d'une variete de boites a outils qui s'appliquent a des types de problemes 
particuliers (Reseau de neurones, statistiques, controle, traitement de signaux, logique floue, 
analyse financiere, optimisation, identification...). Ces boites a outils enrichissent les 
capacites MATLAB. 

En se referant a l'equation n°3, MCF 5 0,5 , par exemple, sera de la forme suivante : 



C, = MCF 5 = S 2 

s 3 



1 0,208 0,208 0,208 0,208 

5 1 5 7 0,208 

5 0,208 1 3 0,208 

5 0,145 0,375 1 0,208 

5 5 5 5 1 



Tant que MCF 5 0 ' 5 = A les valeurs propres de la matrice A seront obtenues en utilisant 
l'equation suivante det(A-/l/) = 0 

La valeur la plus grande de X t est \ = 6, 0848 (voir annexe A), les vecteurs propres de A 
sont obtenus en utilisant l'equation AX = AX 

X l =(0,0672, 0,4706, 0,1959, 0,1287, 0, 8480) (voir annexe A) 

Apres la normalisation les poids d' importance des sous categories des besoins des patients 
5, , S 5 , S 2 , 5 3 , 5 4 peuvent etre determines. 

C = [W sl W S5 W S2 W SJ W S4 ] = [0,0392 0,2751 0,11453 0,07524 0,4957] 

En appliquant la meme demarche nous avons obtenu les poids d'importance suivants : 
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W cl = 0,0675; W c2 = 0,7124; W c3 = 0,2200 = W SS 

W sl =0,0392; W s2 =0,1145; W si =0,0752; W s4 =0,4957 

W S5 =0,275 1 = W OT1 ; W s6 = 0,1258; W S7 =0,8741 

W CR1 =0,8994; W cs2 =0,1005; W cs3 = 0,7388; W CR4 =0,2611 

W CR5 =0,3425; W CR6 =0,3450; W CR7 =0,1346; W CRH =0,1778 

W CR9 =0,1693; W CR10 =0,8306; W CR12 = 0,8306; W CRU = 0,1693 

W CR14 = 0,2200; W CR15 = 0,0675; W CR16 = 0,7124 

L' application de l'AHP floue a montre que pour atteindre l'objectif fixe, il est important 
d'ajouter en cas de besoin des medecins (Jlassi et al, 2008a). Pour cette raison, nous 
proposons, dans ce qui suit, de refaire le modele de simulation en faisant varier le nombre de 
medecins. 

IV. EVALUATION DES PERFORMANCES DU PROCESSUS EN CAS DE 
VARIATION DES PARAMETRES 

Nous allons essayer d'evaluer les performances du processus en se basant sur les 
indicateurs cites dans le chapitre precedent en cas de changement de certains parametres, tels 
que : le nombre de medecin. En se basant sur une enquete et des interviews effectues avec le 
personnel constituant le service, il a ete conclu que le principal souci des responsables du 
service d'urgence etudie est d'augmenter le nombre des patients traites ce qui revient a 
diminuer le temps de passage des patients et l'encours. Voici dans ce qui suit les resultats de 
quelques variations appliquees sur le modele Witness du depart. (Jlassi et al, 2007b) (Jlassi et 
al, 2007c) 



Le tableau suivant represente les resultats de simulation dans le cas d'ajout d'un autre 
medecin specialiste. 









Tache 
administrative 


Medecin 
(Generaliste ou 

orthopedie) 
ler passage 


Medecin 
(Generaliste ou 
orthopedie) 
2eme passage 


Specialiste 


Analyse 


Radiologi 

e 




Nbre patients entres 


1 sem 


384 










25 sem 


3746 
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Nbre patients traites 


1 sem 


262 


383 


378 


223 


35 


148 


236 




25 sem 


2821 


3745 


3744 


2198 


547 


1520 


2307 


En cours du traitement 


1 sem 


122 








25 sem 


925 












% Occupation tache 


1 sem 




100 


95.10 


98.40 


97.45 


81.21 


18.32 




25 sem 




0 


96.16 


99.84 


99.74 


82.02 


18 


% Disponibilite tache 


1 sem 




100 


4.90 


1.60 


2.55 


18.79 


81.68 




25 sem 




0 


43.81 


0.16 


0.26 


17.98 


82 



Tableau 9: Resultat de la simulation en cas d'ajout d'un medecin specialiste 



Nous constatons une augmentation du nombre de patients traites par le service en question. 
Chose qui nous parait logique puisque un deuxieme specialiste va prendre en charge des 
patients en plus du nombre habituellement traite si ce n'est pas le meme nombre, et par 
consequent reduire le nombre de patients en attente en amont du passage par le medecin 
specialiste. Une reduction de 26% et 49% des clients en attente (en stock) pour les deux 
durees de 10000 et 100000 minutes respectivement. 



Le tableau suivant represente les resultats de simulation dans le cas d'ajout d'un autre 
medecin generaliste au premier passage des patients. 









Tache 
administrative 


Medecin 
(Generaliste ou 

orthopedie) 
ler passage 


Medecin 
(Generaliste ou 
orthopedie) 
2eme passage 


Specialiste 


Analyse 


Radiologie 




bre patients 
entres 


1 sem 


384 














25 sem 


3746 
















bre patients 
traites 


1 sem 


256 










144 




25 sem 


2567 
















in cours du 
traitement 


1 sem 
















25 sem 
















0 


Occupation 
tache 


1 sem 




100 


^^^^^ 


••• i- 


98.65 


78.53 




25 sem 


0 


48.28 


99.81 


99.86 


82.14 


17.77 


% 


Disponibilite 
tache 


1 sem 


100 


51.52 


1.85 


35 


21.47 


82.28 


25 sem 


0 


51.72 


0.19 


0.14 


17.86 


82.23 



Tableau 10: Resultat de la simulation: cas d'ajout d'un medecin generaliste au premier passage 
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Nous constatons que l'ajout d'un medecin au premier passage des patients n'a pas 
d' impact significatif sur la performance du processus puisque le nombre de patient traite reste 
pratiquement inchange. Par contre, une augmentation significative de la disponibilite des 
medecins du premier passage est constatee. Cela, nous permettra de proposer de faire 
intervenir les memes medecins au niveau du deuxieme passage. D'ou l'idee d'ajouter un 
nouveau medecin au niveau du deuxieme passage est souhaitee. 



Le tableau suivant represente les resultats de simulation dans le cas d'ajout d'un autre 
medecin generaliste au deuxieme passage des patients. 









Tache 
administrativ 

e 


Medecin 
(Generaliste ou 
orthopedie) 
ler passage 


Medecin 
(Generaliste ou 
orthopedie) 
2eme passage 


Specialiste 


Analyse 


Radiologie 


■ > 


bre patients 
entres 


1 sem 


384 














25 sem 


3747 
















bre patients 
traites 


1 sem 


271 


384 








148 


236 


25 sem 






3744 












in cours du 
traitement 


1 sem 
















25 sem 
















' 0 


Occupation 
tache 


1 sem 




100 


95.10 


65.1 


98.65 


81.22 


18.32 


25 sem 


100 


96.19 


70.15 


99.86 


82.02 


18 


% 


Disponibilite 
tache 


1 sem 


0 


4.90 


34.9 


1.35 


18.78 


81.68 


25 sem 


0 


3.81 


39.85 


0.14 


17.98 


820 



Tableau 11: Resultat de la simulation en cas d'ajout d'un medecin generaliste au deuxieme passage 



Nous remarquons une augmentation significative du nombre de patients traites, ce qui 
engendre une reduction du temps de passage des patients et une disponibilite plus importantes 
des medecins au deuxieme passage qui engendre un passage direct des patients venant des 
taches precedentes : cela veut dire un temps d'attente qui est nul. Par consequent, le nombre 
de patients en attente d'un specialiste a considerablement augmente (Une augmentation de 
33% et 27% des clients en attente pour les deux durees de 10000 et 100000 minutes 
respectivement). 
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En se referant au diagramme en arbre, nous remarquons que les responsables du service 
ont propose de choisir entre l'ajout de l'un de ces medecins : 

- Un medecin de la sante publique forme ; 

Un assistant specialiste en chirurgie generale ; 

- Un specialiste en orthopedie ; 

- Un medecin generaliste. 

Les resultats de l'AHP floue, ont montre qu'il est preferable d'ajouter un medecin 
specialiste (Ws8= 0.8741) et plus precisement un specialiste en chirurgie generale (Wcri6= 
0.7124). Par ailleurs, le choix entre ces medecins et ces actions se base sur certains criteres 
comme le cout, le nombre d' exploration demande c'est-a-dire le nombre de fois de passage a 
faire analyse et / ou radiologic et le nombre de fois de demande de l'avis d'un autre 
specialiste. De ce fait nous proposons dans ce qui suit d'appliquer une autre methode d'aide a 
la decision multicritere : la methode PROMETHEE. 

V. LA METHODE PROMETHEE : CHOIX DES ACTIONS D 'AMELIORATION 

La methode PROMETHEE est une methode developpee au depart par Brans (1982) ensuite 
par Brans et Vincke (1985) et Brans et Mareschal (1994). C'est une methode de classement 
relativement simple qui est intelligible pour le preneur de la decision et est acceptee comme 
une des methodes d'aide a la decision les plus intuitives (Pomerol et al, 2000). L'approche 
PROMETHEE est basee sur une extension de la notion de critere a travers 1' introduction de la 
fonction £2 , celle qui exprime la preference du decideur d'une alternative par rapport a une 
autre. Pour un critere j a maximiser et deux alternatives a et |3 , devaluation de l'alternative 
a selon le critere j, peut etre definie comme C ; . (a), et la difference de revaluation comme 
dj (Pomerol et al, 2000). En d'autres termes 

dj=Cj(a)-Cj(fi) (1) 

La fonction d'evaluationQ e [0, l] . Deux seuils de valeurs q comme seuil d' indifference et 
p comme seuil de preference strict sont definis. Done la fonction Qpeut etre presentee 
comme suit : 

10 si dj < q 

Hj(dj) siq<dj<p (2) 
1 si dj > p 
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AvqcHj peut prendre la forme de l'une des six fonctions definies par Brans (1982). 
L'indice de preference C[a, /?)peut etre calcule comme suit : 

C(a, /?) = ]>, ( 3 ) 
Avec Wj represente le poids d'importance du critere j. Pour l'application de la methode 
PROMETHEE, les poids d'importance doivent etre strictement positif et normalises. L'etape 
suivante consiste a calculer les flux de 1' alternative a . Les flux d'entree sont calcules de la 
maniere suivante : 

?>» = Z C (M ( 4 ) 

Les flux de sortie 

( p(a) = Y j C{x,a) (5) 

Dans certains cas, les nombres exacts ne peuvent pas etre assez clairs pour interpreter les 
donnees utilisees dans la methode PROMETHEE. Les nombres flous et la theorie des 
ensembles flous fournissent une structure strictement mathematique dans laquelle les 
phenomenes conceptuels vagues peuvent etre etudies precisement et rigoureusement. 
(Zimmermann, 1996). Nous allons suivre la notation introduite par Dubois et Prade (1978), 
d'apres laquelle un nombre flou peut etre presente sous la forme suivante: x = (m, a, b) LR . La 
variable x appartient a l'ensemble flou, sa fonction d'appartenance f(x) prend la valeur 1. Les 
valeurs qui sont inferieures a (m - a) et superieures a (m + b) n'appartiennent pas a 
l'ensemble. Pour les valeurs qui appartiennent a l'intervalle [m-a < x <m + b] leurs degres 
de fonctions d'appartenance varient entre 0 et 1. Les lettres L et R sont les fonctions qui 
indiquent le changement de f(x) a droite et a gauche de m, respectivement. Suivant cette 
notation un nombre flou x= (2, 0.5, 0.5) peut etre presente comme suit : 
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f(x) 
1.0 



0.5 

0 1.5 2.0 2.5 

Figure 23: Presentation du nombre flou X= (2, 0.5, 0.5) 

La methode PROMETHEE floue est une combinaison de la methode PROMETHEE et des 
nombres flous. L' integration de la logique floue et de la methode PROMETHEE a ete 
proposee au depart par Le Teno et Mareschal (1998). Cette suggestion a ete developpee en 
outre par Geldermann et al. (2000) et Goumas et Lygerou. (2000). Geldermann et al (2000) 
ont propose l'application de nombres flous triangulaires pour Interpretation de variables 
linguistiques, Goumas et Lygerou (2000) ont developpe une methodologie plus facile pour 
appliquer la methode PROMETHEE floue. 

La methode PROMTHEE floue a ete utilisee par certains auteurs pour evaluer la 
performance dans le domaine de l'ingenierie hospitaliere comme par exemple Ufuk Bilsel et 
al (2006) qui ont presente un modele d' evaluation de la qualite pour mesurer la performance 
des sites web des hopitaux turcs. Dans la phase d'evaluation, les nombres flous sont utilises 
pour prevenir le manque des donnees d'evaluation precises et vaincre la difficulte d'integrer 
des estimations linguistiques dans les modeles analytiques. Le modele est developpe d'apres 
une structure conceptuelle qui se base sur sept dimensions majeures dans la qualite du service 
electronique, tout en incluant la tangibilite, la precision, la sensibilite, la confiance, 
l'empathie, la qualite d' information et 1' integration de la communication des sites web. 

Dans ce travail, Nous appliquons la methode PROMETHEE floue comme elle est decrite 
par Goumas et Lygerou (2000). La methode PROMETHEE interprete une difference de 
revaluation exprimee comme dj. Dans notre cas, pour certains criteres, nous choisissons une 
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fonction de preference lineaire avec des seuils d'indifference et de preference strict q et p. la 
fonction d' evaluation Q. est la suivante 



n j (a,j3) = n j (d j ) = 



0 si dj < q 

dj-q 
p-q 

1 si d . > p 



si q<dj<p 



(6) 



Pour la methode PROMETHEE floue, les dj seront introduits comme un nombre flou (n, c, 
d) et la derniere equation devient : 



Q j (a,j3) = Q j (d j ) = 



(n, c,d)-q 



p-q 



si (n — c)<q 

si q<(n-c)et(n + d < p) (7) 



si{n + d)> p 

Pour faire les calculs, nous aurons besoin des connaissances de base des operations avec 
les nombres flous. Les formules sont presentees dans le tableau ci-dessous (Zimmermann, 
1996). 



1. Addition 


(m, a, p) LR 0 (n, y, 8) LR = (m + n, a + y, (3 + S) LR 


2. Opposition 


(m, a, P) LK ={-m, (3,a) LR 


3. Soustraction 


(m, a, [3) LR - (n, y, 8) LR ={m-n,a + S,p + y) LR 


4. Multiplication par un 
scalaire 


(m, a, J3) LR <8>(n, 0, 0) = (mn, an, J3n) 


5. Multiplication par un 
nombre flou : pour : 

m > 0, n > 0 
m<0, n>0 
m < 0, n < 0 


(m, a, p) LR ® (n, y, S) LR « (mn, my + na, mS + np) LR 


(m, a, /3) LR ® ("n, y, S) LR » (mn, na - ma, n/3 - my) LR 


(m,a,(3) LR ®(n, y, S) LR ~ (mn, -n{3- mS, na-my) LR 



Tableau 12: Les operations de base de la logique floue (Zimmermann, 1996) 

A la fin des calculs, les nombres flous seront obtenus. Pour deriver une solution, ces 
nombres doivent etre classifies par le moyen de comparaison de ces nombres flous. Pour 
resoudre ce probleme de comparaison, Goumas et Lygerou ont suggere l'utilisation de 
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l'indice propose par Yager (1981). Cette methode permet de calculer la moyenne ponderee 
d'un nombre flou donne. Par exemple l'indice de Yager d'un nombre flou triangulaire X= (2, 
0.5, 0.5) serait le centre du triangle et peut etre calcule comme F (m, a, b)= (3m-a+b)/3 et F 
(2, 0.5, 0.5)= 2. Le nombre flou qui a la plus grande valeur de l'indice de Yager sera 
considere plus grand que ceux qui ont de petites valeurs. L'ordre final sera obtenu en 
calculant^ + , qT et <p ne ' comme decrit precedemment (voir annexe D). 

L'application de la methode PROMETHEE II Floue a donne l'ordre final suivant (Jlassi et 
al, 2009b): 

1. L'ajout d'un specialiste en chirurgie generale ; 

2. L'ajout d'un specialiste en orthopedie ; 

3. L'ajout d'un medecin de la sante publique forme ; 

4. L'ajout d'un medecin generaliste. 

Les resultats suivants montrent une coherence avec les resultats obtenus par la methode 
AHP floue, done pour atteindre l'objectif fixe qui est 1' augmentation du nombre de patients 
traites il est preferable d'ajouter en cas de besoin un specialiste en chirurgie generale. 

VI. CONCLUSION 

Au cours de ce chapitre, Nous avons determine les inducteurs de performances sur lesquels 
nous pouvons agir tout en utilisant le diagramme en arbre et la methode AHP floue. Les 
resultats obtenus ont montre la necessite d'ajouter soit un generaliste au deuxieme passage 
des patients soit un specialiste dans le but de minimiser le temps d'attente des patients et done 
augmenter le nombre de patients traites. En fin pour choisir quel medecin il faut aj outer, Nous 
avons applique la methode PROMETHEE floue. 
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Les etablissements hospitaliers sont confrontes depuis les deux dernieres decades a une 
mutation imposee par leur tutelle et leurs usagers. Cette mutation devrait les conduire a mettre 
en place une organisation plus efficiente et les forcer a aller vers une gestion beaucoup plus 
objective et rigoureuse des ressources. L'objectif est d'apporter au secteur de sante, qui induit 
des couts tres importants, des gains significatifs en termes d'efficacite et de productivity tout 
en veillant a 1' amelioration de la qualite des soins. Devant cette mutation, les systemes 
hospitaliers montrent de plus en plus un besoin d'etre assistes par des outils d'aide a la 
decision afin de mieux rentabiliser leur structure en assurant au patient un service rendu 
adapte et de qualite, au moindre cout, dans le respect des conditions de travail et de 
remuneration de 1' ensemble des acteurs de l'etablissement. 

Dans les systemes actuels de sante, le service des urgences represente un maillon important 
de la chaine de prise en charge des patients. II est bien (trop) souvent le service du premier 
recours pour beaucoup de souffrances physique ou morale. II complete aussi le dispositif de 
soins de sante primaires offert a la population. Son objectif premier est de prendre en charge 
rapidement et de facon efficace les patients dont l'etat de sante necessite des soins techniques 
immediats de type hospitalier. Son usage inapproprie entraine les consequences suivantes: 

- Des files d'attente importantes avec correlativement une surcharge de travail 
administratif et medical; 

- Une entrave a l'efficacite de la prise en charge des patients par le detournement de 
l'attention en raison du nombre important de pseudo urgences; 

- Une surveillance insuffisante des patients ainsi qu'un suivi mal assure; 

- Un rapport cout efficacite defavorable; 

- Un deficit de satisfaction des usagers. 

En Tunisie, l'interet est d'autant plus porte sur les services d'accueil d'urgence, qu'une 
strategic nationale a ete a cet effet mise en place depuis 1998. Le delai de sejour au service 
d'accueil des urgences (SAU) est l'un des problemes quotidiens de ces services. II est source 
de plaintes du public et entrave la motivation des medecins urgentistes. De ce fait, nous avons 
cherche, dans cette etude, a minimiser ce delai de sejour et de traitement d'un patient au sein 
du service d'urgences de l'hopital Habib Bourguiba Sfax. 
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Le travail expose dans cette these, organise en cinq chapitres, s'interesse a la contribution 
aux methodes d' amelioration des performances du service hospitalier d'urgence. Nous avons 
au fil des pages, presente dans le cadre de notre etude les principals etapes de la demarche 
entreprise. Nos investigations se sont orientees vers le Service d'Urgence qui compte parmi 
les secteurs les plus complexes et les plus couteux. 

Nous avons presente, dans le premier chapitre, le contexte de l'etude. Cette etude a permis 
d' identifier les aspects de la performance hospitaliere qui sont au nombre de trois : la qualite, 
le cout et le delai. Or ce dernier critere est le plus significatif, puisqu'il a une influence sur les 
deux autres criteres, d'ou le choix de notre problematique. 

Nous avons choisi le service d'urgences par le fait que ce service devient le mode d'acces 
privilegie aux soins hospitaliers. II represente la porte d'entree dans un hopital. II est le plus 
touche et le plus sollicite. De ce fait, c'est la que les problemes sont les plus importants. 

Un etat de l'art en gestion hospitaliere a ete presente au chapitre 2. II a ete mene selon deux 
principaux themes : la gestion par processus et la modelisation et les problemes traites dans 
un service d'urgence. II a permis de mettre en evidence la possibility d'utiliser et d'adapter 
des outils du domaine industriel au milieu hospitalier (simulation, modelisation 
mathematique, techniques de files d'attente, methodes et techniques de la Recherche 
Operationnelle...) 

L' evaluation des performances d'un systeme reel se decompose d'une etape de 
modelisation permettant de passer du systeme au modele et d'une etape d'analyse des 
performances du modele. Nous avons commence dans le troisieme chapitre par la 
modelisation du processus des patients. Le choix de commencer par la modelisation 
s'explique par le fait qu'elle permet de mieux identifier les dysfonctionnements et problemes 
rencontres. Elle constitue une aide considerable au niveau de la phase d'analyse de l'existant. 
En effet, nous avons choisi comme methode de modelisation l'IDEF3x qui est une extension 
de la methode IDEF3. Cette derniere est tres utilisee, selon Theroude (2002), pour la 
description des processus. 

Dans le chapitre 4, nous avons propose de passer a l'etape d'analyse par l'utilisation des 
deux techniques d' evaluation de la performance d'un systeme la simulation et les reseaux de 
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files d'attente. Pour Di Mascolo (1990), la simulation est l'outil le plus utilise car elle permet 
d'approcher aussi finement que Ton veut la realite du systeme a etudier. Cependant, les 
modeles de simulation sont souvent longs a developper, ils peuvent demander beaucoup de 
donnees, et peuvent prendre beaucoup de temps d'execution. Les reseaux de files d'attente 
sont plus faciles a mettre en oeuvre et a executer, et sont generalement plus rapides. Ainsi, les 
deux approches, simulation et reseaux de files d'attentes, sont complementaires et 
interviennent a des stades differents de l'etude d'un systeme. Les resultats obtenus par les 
deux techniques sont coherents, ce qui justifie la necessite d'ajouter soit un medecin 
generaliste au niveau du deuxieme passage des patients soit un medecin specialiste puisque 
ces deux taches sont les plus occupees et le patient passe plus de temps a attendre. 

Dans le dernier chapitre, nous avons propose de choisir l'inducteur de performance le plus 
important pour lancer a nouveau le modele Witness. Nous avons presente tout d'abord le 
diagramme en arbre pour identifier tous les inducteurs. Le choix d'utiliser cet outil qualite 
s'explique par le fait qu'il est utilise generalement pour un suivi systematique de la meilleure 
strategic pour atteindre un objectif. II s'agit de trouver des solutions pour repondre a la 
question « comment ? ». Dans notre cas, il s'agit de repondre a la question comment 
diminuer le delai de traitement d'un patient ? Ou bien comment augmenter le nombre de 
patients traites par le service ? Ce diagramme etait effectue avec l'aide de certains 
responsables du service et aussi le directeur financier de l'hopital. 

Apres 1' identification des inducteurs, nous avons propose d'utiliser la methode AHP pour 
en choisir un seul. Cette methode, developpee en 1971 par Thomas Saaty, se distingue par sa 
facon de determiner les poids de criteres : elle procede par combinaisons binaires de chaque 
niveau de la hierarchie par rapport aux elements du niveau superieur. Mais vu que faire une 
comparaison binaire entre deux variables en utilisant une echelle linguistique est une 
operation cognitive complexe et aussi que le langage est necessairement imprecis et vague, 
nous avons choisi d'utiliser la methode AHP floue. Les resultats ont montre que l'inducteur 
le plus important est l'ajout d'un medecin. En lancant a nouveau le modele de simulation, 
nous avons conclu qu'il est preferable d'ajouter soit un generaliste au niveau du deuxieme 
passage des patients soit un specialiste. 

Les resultats de l'AHP floue ont montre qu'il est preferable d'ajouter un medecin 
specialiste et plus precisement un specialiste en orthopedic Par ailleurs, le choix entre ces 
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medecins et ces actions se base sur certains criteres comme le cout. De ce fait nous avons 
propose d'appliquer la methode PROMETHEE floue, qui est une methode facile et 
comprehensible par l'utilisateur, afin de verifier les resultats obtenus par la comparaison 
binaire selon la methode AHP floue. L'ordre suivant est obtenu : 

1. L'ajout d'un specialiste en chirurgie generale ; 

2. L'ajout d'un specialiste en orthopedie ; 

3. L'ajout d'un medecin de la sante publique forme ; 

4. L'ajout d'un medecin generaliste. 

Au cours de ces travaux de these, nous avons demontre que des outils d'analyse et de 
modelisation issus du domaine manufacturier peuvent etre utilises dans le domaine 
hospitalier. A 1' issue de ce travail, des perspectives de recherches futures peuvent etre 
donnees a deux niveaux : au niveau des services d'urgences d'une maniere generale et au 
niveau du service d'urgence de l'hopital Habib Bourguiba Sfax. 

Au niveau des services d'urgences qui cherchent a ameliorer leur performance par la 
minimisation du cycle de parcours des patients nous proposons le suivi de la demarche 
suivante comme presentee par la figure ci-dessous. 
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Figure 24: Le modele propose pour la minimisation du delai de sejour d'un patient dans un service 
d'urgences 



La figure montre que, pour minimiser le delai de sejour d'un patient, il est important de 
commencer par la modelisation pour identifier les dysfonctionnements et les problemes 
rencontres. L'etape suivante consiste a evaluer la performance du processus a l'aide de 
certains indicateurs par l'utilisation des deux techniques complementaires la simulation et les 
reseaux de files d'attentes. Pour lancer a nouveau le modele de simulation en faisant varier 
certains parametres, il faut choisir les inducteurs de performance les plus significatifs. Ce 
choix s'effectue par l'utilisation du diagramme en arbre et la methode AHP floue. Les 
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resultats du nouveau modele de simulation va permettre 1' identification des actions 
d' amelioration. Afin d'aider les responsables a decider et choisir Taction qui permet 
d'atteindre Tobjectif fixe, une autre methode d'aide a la decision multicritere peut etre 
utilisee, c'est la methode PROMETHEE floue. 

Au niveau du service d'urgences, nous avons etudie jusqu'a present la performance en 
nous basant sur 1' etude des processus de passage des patients. Un autre aspect, qui peut etre 
aborde, est la planification et l'affectation des ressources au sein du service. Ce probleme est 
d'une grande importance dans un contexte de ressources rares, d'une croissance de la 
demande de soins, de plus en plus variee et exigeante, et d'une incitation au controle des 
depenses de sante ainsi qu'a 1' amelioration de l'efficacite et de la productivite du secteur 
hospitalier. 
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Annexe A 

RESULTATS OBTENUS PAR 

MAT LAB 



II s 'agit de la determination : 

- des valeurs propres ; 

- des vecteurs propres. 
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matrice A=[l 9;0.1125 1] 
A = 

1.0000 9.0000 
0.1125 1.0000 

v = 

0.9938 -0.9938 
0.1111 0.1111 

D = 

2.0062 0 
0 -0.0062 

b = 
2.0062 

B = 

-0.9938 
0.1111 

matrice A=[l 9;0.1125 1] 

A = 

1.0000 9.0000 
0.1125 1.0000 

v = 

0.9938 -0.9938 
0.1111 0.1111 

D = 

2.0062 0 
0 -0.0062 



Resultats obtenus par Matlab 
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ans = 

0 0 0 0 

b = 
2.0062 

B = 

0.9938 
0.1111 

matrice A=[l 9;0.1125 1] 

A = 

1.0000 9.0000 
0.1125 1.0000 

v = 

0.9938 -0.9938 
0.1111 0.1111 

D = 

2.0062 0 
0 -0.0062 

ans = 

0 0 0 0 

b = 
2.0062 

B = 

0.9938 
0.1111 
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matriceA=[l 3;0.375 1] 
A = 

1.0000 3.0000 
0.3750 1.0000 

v = 

0.9428 -0.9428 
0.3333 0.3333 

D = 

2.0607 0 
0 -0.0607 

ans = 

0 0 0 0 

b = 
2.0607 

B = 

0.9428 
0.3333 

matrice A=[l 1.5 3 1.5;0.75 1 5 1.5;0.375 0.208 1 1.5;0.75 0.75 0.75 1] 



A 



1.0000 
0.7500 
0.3750 
0.7500 



1.5000 3.0000 

1.0000 5.0000 

0.2080 1.0000 

0.7500 0.7500 



1.5000 
1.5000 
1.5000 
1.0000 



V = 



-0.6404 
-0.6450 



-0.7861 
0.5895 



-0.0905 + 0.4373i -0.0905 - 0.4373i 
-0.7595 -0.7595 



Resultats obtenus par Matlab 
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-0.2517 
-0.3324 



-0.0722 
0.1714 



0.1022 -0.3028i 0.1022 + 0.3028i 
0.2848 + 0.2013i 0.2848 - 0.2013i 



4.4684 0 0 0 

0 -0.1763 0 0 

0 0 -0.1460+ 1.164H 0 

0 0 0 -0.1460 - 1.164H 



ans = 



0 0 0 0 



matrice A=[l 1.5 3 1.5;0.75 1 5 1.5;0.375 0.208 1 1.5;0.75 0.75 0.75 1] 

A = 

1.0000 1.5000 3.0000 1.5000 
0.7500 1.0000 5.0000 1.5000 
0.3750 0.2080 1.0000 1.5000 
0.7500 0.7500 0.7500 1.0000 



.0.6404 -0.7861 -0.0905 + 0.4373i -0.0905 - 0.4373i 

-0.6450 0.5895 -0.7595 -0.7595 

-0.2517 -0.0722 0.1022 - 0.3028i 0.1022 + 0.3028i 

-0.3324 0.1714 0.2848 + 0.2013i 0.2848 - 0.2013i 



4.4684 
0 
0 
0 



0 

-0.1763 
0 
0 



0 
0 

-0.1460 4 
0 



0 
0 

1.1641i 
-0.1460- 



0 

1.164H 



b = 
4.4684 



B = 
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-0.0905 - 0.4373i 
-0.7595 

0.1022 + 0.3028i 
0.2848 -0.2013i 

matrice A=[l 0.208;5 1] 

A = 

1.0000 0.2080 
5.0000 1.0000 



V = 

0.1998 -0.1998 
0.9798 0.9798 



D = 

2.0198 0 
0 -0.0198 



b = 
2.0198 



B = 

-0.1998 
0.9798 

matrice A=[l 0.208 0.208 0.208 0.208;5 1 5 7 0.208;5 0.208 1 3 0.208;5 0.145 0.375 1 
0.208;5 5 5 5 1] 

A = 



1.0000 


0 


,2080 


0.2080 


0.2080 


0.2080 


5.0000 


1 


.0000 


5.0000 


7.0000 


0.2080 


5.0000 


0 


.2080 


1.0000 


3.0000 


0.2080 


5.0000 


0 


.1450 


0.3750 


1.0000 


0.2080 


5.0000 


5 


.0000 


5.0000 


5.0000 


1.0000 



v = 



0.0672 



0.0163 -0.0652i 0.0163 + 0.0652i 0.0872 + 0.0189i 0.0872 - 0.0189i 



Resultats obtenus par Matlab 
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0.4706 0.0607 + 0.4559i 0.0607 - 0.4559i 0.2404 - 0.1417i 0.2404 + 0.1417i 

0.1959 -0.1252 + 0.0764i -0.1252 - 0.0764i 0.1570 + 0.2053i 0.1570 - 0.2053i 

0.1287 -0.1139 -0.0480i -0.1139 + 0.0480i -0.1987 - 0.1204i -0.1987 + 0.1204i 

0.8480 0.8644 0.8644 -0.8907 -0.8907 



6.0848 
0 
0 
0 
0 



0 0 
0.0622 + 2.4242i 0 
0 
0 



0 



0 



0 



0 0 
0.0622 - 2.4242i 0 0 
0 -0.6046 + 0.2124i 0 

0 0 -0.6046 - 0.2124i 



b = 
6.0848 



B = 

0.0872 -0.0189i 
0.2404 + 0.1417i 
0.1570 -0.2053i 
-0.1987 + 0.1204i 
-0.8907 

matrice A=[l 5;0.208 1] 

A = 

1.0000 5.0000 
0.2080 1.0000 



v = 

0.9798 -0.9798 
0.1998 0.1998 



D = 



2.0198 0 
0 -0.0198 



b = 
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0.0622 - 2.4242i 



B = 

-0.9798 
0.1998 

matrice A=[l 5 0.208;0.208 1 0.145;5 7 1] 

A = 

1.0000 5.0000 0.2080 

0.2080 1.0000 0.1450 

5.0000 7.0000 1.0000 



V = 

0.2939 0.1478 -0.2513i 0.1478 + 0.2513i 

0.0902 0.0446 + 0.0776i 0.0446 - 0.0776i 

0.9516 -0.9524 -0.9524 



D = 

3.2077 0 0 

0 -0.1039 + 0.7487i 0 

0 0 -0.1039 -0.7487i 



b = 
3.2077 



B = 

0.1478 + 0.2513i 
0.0446 - 0.0776i 
-0.9524 

matrice A=[l 0.145;7 1] 

A = 

1.0000 0.1450 
7.0000 1.0000 



Resultats obtenus par Matlab 
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V = 

0.1425 -0.1425 
0.9898 0.9898 



D = 

2.0075 0 
0 -0.0075 



b = 
2.0075 



B = 

-0.1425 
0.9898 

matrice A=[l 0.145 0.208;7 1 5;5 0.208 1] 

A = 

1.0000 0.1450 0.2080 

7.0000 1.0000 5.0000 

5.0000 0.2080 1.0000 



v = 

0.0902 -0.0446 - 0.0776i -0.0446 + 0.0776i 

0.9516 0.9524 0.9524 

0.2939 -0.1478 + 0.2513i -0.1478 - 0.2513i 



D = 

3.2077 0 0 

0 -0.1039 + 0.7487i 0 

0 0 -0.1039 -0.7487i 



b = 
3.2077 
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B = 

.0.0446 + 0.0776i 
0.9524 

-0.1478 -0.2513i 

Programme 

A=input('matrice A=') 

d=size(A); 

k=d(:,l); 

[V,D]=eig(A) 

j=0; 

while (j ~= k) 
for i=l:k 
a=max(D(:,i)); 

j=j+i; 

W(j)=a; 
end 
end 

b= max(W); 

for i=l:k 

if W(i) == b else 

B=V(:,i); 
end 
end 
b 
B 



Annexe B 



UECHANTILLON DE 100 
PATIENTS 



Determination des durees minimum, maximum et moyenne de chaque tdche 
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Patients 


G 


NG 


Standardise 


Medecin 


Analyse 


Radiologic 


Medecin 


Specialiste 


1 


0 


1 


15 


60 


70 




30 


60 


2 


1 


0 


5 


30 


60 




20 




3 


0 


1 


60 


45 


180 


30 


30 


180 


4 


1 


0 


5 


5 


120 




30 




5 


0 


1 


45 


45 




60 


60 


120 


6 


1 


0 


30 


30 




30 


45 




7 


1 


0 


5 






60 




180 


8 


1 


0 


15 


15 




30 


60 




9 


0 


1 


15 


30 


120 




30 


120 


10 


1 


0 


30 


30 


90 




120 






0 


1 


20 


15 




20 


90 


180 


12 


0 


1 


5 


20 




45 


75 




13 


1 


0 


15 


15 


120 




60 


120 


14 


0 


1 


5 


5 


150 




45 




15 


1 


0 


30 


30 




20 


90 


120 


16 


0 


1 


5 


15 


180 




120 


180 


17 


1 


0 


15 


30 


150 




45 




18 


0 


1 


5 


15 


210 




50 


240 


19 


1 


0 


15 


50 




25 


60 




20 


0 


1 


5 


15 


180 


30 


50 




21 


0 


1 


10 


30 




30 


75 


180 


22 


1 


0 


90 


90 


150 




45 


2880 


23 


0 


1 


20 


5 




10 


15 




24 


1 


0 


15 


15 


180 




50 




25 


0 


1 


90 


10 




15 


90 


150 


26 


0 


1 


15 


15 


180 




50 




27 


1 


0 


90 


10 




15 


90 


150 


28 


0 


1 


30 


60 




30 


60 





L'echantillon de 100 patients 
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150 15 



180 30 



Moyenne 44.95 290.5445 



25.25 168.14 



Annexe C 



Etude des lois des arrivees des patients 



II s'agit de V etude des lois des arrivees des patients : 
cas non grave 
cas grave 



Etude des lois des arrivees des patients 
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1 . Etude de la loi des arrivees de la classe des patients cas non grave: 

C'est la premiere operation qui a consiste a enregistre le nombre des patients qui arrivent 
au service des urgences pendant un intervalle de temps de 30mn pour analyser la loi des 
arrivees on a pris l'echantillon suivant (la collecte des donnees etait faite du 22/12/2006 
jusqu'au 24/12/2006) 



Nombres de patients arrivant a la tache chaque 
30mn X; 


Effectifs observes F s 


1 


4 


2 


6 


3 


12 


4 


10 


5 


7 


6 


5 


7 


1 


8 


3 


9 


0 


10 


1 


11 


1 


Totaux 


50 



En examinant le tableau precedent et en employant la formule de la moyenne arithmetique : 

_ 50 50 

On obtient la valeur numerique suivante : 

X=—[(\x 4)+(2x6) + (3xl2)+(4xl0) + (5x7) + (6x5) + (7xl) + (8x3)+(9x0)+(l0xl) + (llx 



On conclue qu'il arrive en moyenne 4.18 patients reguliers par 30 minute (ou 0.14 patients 
par minute). 

On veut tester maintenant si la loi theorique de la variable aleatoire X; qui represente le 
nombre de patients arrivants au service d'urgence par un intervalle de 30 minutes est une loi 
de poisson ? 

HO : la distribution observee des arrivees est tiree d'une population caracterisee par une 
distribution de poisson. 
Contre l'hypothese : 
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HI : La distribution de la population n'est pas une distribution poissonnienne. 
Supposons a cet effet que les hypotheses suivantes soient satisfaites : 

a. La probabilite d'une arrivee est proportionnelle a la longueur de l'intervalle [t ; 
t+dt] . Done p (1 ; t)= p(\; t) =Mt + s(dt), ou X est un parametre positif et s[dt) 

est une fonction telle que : Lim = 0: dt — > 0 

dt 

b. La probabilite qu'il y ait deux arrivees ou plus entre t et (t+dt) est negligeable 
p(n; t) = s(dt) pour n>2 

c. Les arrivees sont independantes. Dans ce cas ; on peut demontrer que le hasard 
des arrivees est gouverne par la loi de poisson, de parametre X qui est la moyenne de 

la distribution et dont la formule est la suivante : pin; t) = e~ M 

n\ 

Cette formule donne la probabilite que n arrives se produisent durant un intervalle de 
temps egal a t. 

Afin de s'occuper de verifier si la loi de poisson s'applique bien a notre cas, nous faisons 
appel aux methodes suivantes : 

Egalite entre l'esperance mathematique et la variance : 

L'esperance mathematique de la loi de poisson est le parametre X t qui est la moyenne 
de la distribution qu'on peut exprimer par X : l'estimateur de maximum de 
vraisemblance. 

E(X)= A i =X= Y J X i F i lY j F i 

La variance de la distribution de X est : 
V(X)= s a] = E(x 2 )-[E(x)f 

V(x) = Y j X^F i lY j F i -X 2 

L'ecart type qu'on note par (j x = ^V{x) 



Comme ces parametres sont inconnus, nous allons les estimer en formant le tableau ci- 
dessous : 



Xi 


Fi 


x s 2 


Xi 2 Fi 


1 


4 


1 


4 




6 


4 


24 


3 


12 


9 


108 
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y(x) = ^--(4018) 2 =4.78 

Parmi les proprietes fondamentales de la loi de poisson : on distingue la double egalite 
entre sa moyenne et sa variance c'est-a-dire : E(x) = V(x) = A. . 

Pour notre distribution, cette condition est verifiee, pour cela on peut dire que la loi 
theorique des arrivees est poissonnienne. 

Verifiant done la distribution des arrivees d'autres manieres : 

Verification par l'allure des deux courbes des frequences (theoriques et 
observees) : 
Soit le tableau suivant : 



Nombres de patients 








arrivant chaque 30mn a 


Effectifs observes Fj 


Probability theorique 


Effectifs theoriques F ith 


la tache administrative 




P(n ;t) 




1 


4 


0.064 


3.2 


2 


6 


0.134 


6.7 


3 


12 


0.187 


9.35 


4 


10 


0.195 


9.75 


5 


7 


0.163 


8.15 


6 


5 


0.114 


5.7 


7 


1 


0.068 


3.4 


8 


3 


0.036 


1.8 


9 


0 


0.017 


0.85 


10 


1 


0.007 


0.35 


11 


1 


0.003 


0.15 


Totaux 


50 


1 


50 
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Sachant que ; 



> 



n\ 



> F ith =P ni x^F t 



> Les calcules sont effectues pour X i - 4. 1 8 
Pour les courbes on a : 

> En abscisse sont les nombres de patients arrivant au service chaque 30minutes ; 

> En ordonnees sont les frequences : observes (F;) et theoriques (F it h). 

> En observant les deux courbes de frequences, on remarque que : 

• Elles atteignent le maximum au meme point X; =3 ; 

• Elles ont presque la meme allure ; 

• L'ecart n'est pas largement remarquable : done la distribution des frequences 
theoriques n'est pas trop eloignee de celle des frequences observees. 

Done on peut dire que la distribution des patients qui arrivent au service d'urgence peut etre 
celle de Poisson. Ainsi, il faut recourir a la meilleure methode qui est le test de Khi deux. 



Cette methode est la meilleure pour verifier si la loi de poisson s'applique bien a notre cas 
ou non. 

C'est un outil statistique qui permet de verifier la concordance entre la distribution 
experimental et la distribution theorique calculee d'apres la loi de poisson et de juger de la 
qualite de leur ajustement et de leur conformite. 

Ce test s'effectue de la facon suivante : 

• Un niveau de risque est fixe, qui permet de supposer que la distribution des 
mesures suit une loi theorique de poisson. 

• Dans une table de Khi deux, il est verifie si le Khi deux theorique est inferieur 
au Khi deux calcule pour un seuil de confiance donne. 

Le Khi deux calcule (j e 2 ) est obtenu par la formule suivante : 



Validation des arrivees a l'aide du test de Khi deux : 




IX 
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Soit alors le tableau suivant : 



Nombre de 
patients 
arrivant 
chaque 30 min 


Effectifs 
observes Fj 


Probabilites 
theoriques 
P(n ; t) 


Effectifs 
theoriques F ith 


Effectifs 
theoriques 
regroupes F ithr 


{F ilhr -F) 2 
F. thr 


1 


4 


0.064 


3.2 






2 


6 


0.134 


6.7 


9.9 


1.537 


3 


12 


0.187 


9.35 


9.35 


0.752 


4 


10 


0.195 


9.75 


9.75 


0.007 


5 


7 


0.163 


8.15 


8.15 


0.163 


6 


5 


0.114 


5.7 


5.7 


0.086 


7 


1 


0.068 


3.4 


6.55 


4.703 


8 


3 


0.036 


1.8 






9 


0 


0.017 


0.85 






10 


1 


0.007 


0.35 






11 


1 


0.003 


0.15 






Totaux 


50 


1 


50 


50 


7.248 



II faut noter que le test de Khi deux ne peut pas etre applique que si les effectifs 
sont suffisamment grandes (F > 5), si cette condition n'est pas satisfaite, il y a lieu de 
regrouper deux ou plusieurs classes adjacentes. 

Le nombre de degres de liberte d=K-L-l doit etre defini prealablement : 

❖ K : nombre de classes (apres regroupement les frequences theoriques) ; avec 
K=6; 

❖ L : nombre de parametres de la loi theoriques tires de 1' observation. 

Or le parametre d'une loi de poisson est sa moyenne : la valeur de L est done egale a 1. 
Leurs degres de liberte est done egale a K-2. 

En consultant la table : il est defini la probability P d' avoir Khi deux, avec K-2 degres de 
liberte, depasse une certaine valeur limite ; e'est-a-dire que le seuil critique : 
xl> X(a) = l -a 

Si la valeur du Khi deux calculee est inferieure a celle du Khi deux observe sur 
la table [xl <X( a )) on accepte H 0 e'est-a-dire, l'ajustement est considere comme 
correct et les arrivees sont alors poissonniennes. 

Si x] y X( a ) a l° rs 011 rejette H 0 et on conclut que les arrivees n'obeissent 
pas a une loi de poisson. 
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D'apres notre tableau ; on a . ' 

j=6-2=4 

Regie de decision : 

En utilisant la table des quantiles d'une loi de khi-deux a v degres de liberie, afin de 
determiner la valeur theorique de %] '■> P our d=5, on aura : 
Pour a = 10%; zlw% =7.779 >- %] = 7-248 
Les observations suivent la loi de poisson de parametre X i =4.18 
Pour a = 5%; zls% = 9.448 >- %] = 7.248 

Les observations suivent la loi de poisson de parametre X i =4.18 
Pour a = 1%; zL% = 13.277 y % 2 C = 7.248 

Les observations suivent la loi de poisson de parametre X i =4.18 

2. Etude de la loi des arrivees pour la classe des patients cas grave: 

Pour etablir l'etude devaluation du taux des arrivees des patients qui ont un cas grave, on 
a opere de la meme fa?on que pour les arrivees des cas non graves : c'est-a-dire par 
chronometrage du nombre des patients enregistres durant 40 periodes successives dont 30 
minutes chacune d'elle. On a trouve les resultats suivants : 



Nombres de patients enregistres chaque 30mn 


Effectifs observes F t 


1 


2 




5 


3 


4 


4 


6 


5 


8 


6 


7 


7 


5 


8 


2 


9 


1 


Total 


40 



En examinant le tableau precedent en vue de calculer la moyenne arithmetique du nombre 
de patients enregistres par intervalle de 30 minutes, dont la formule est la suivante : 
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X =190/40 
= 4.75 patients/ 30 minutes 
=0.16 patients/ minute. 

Egalite entre l'esperance mathematique et la variance : 

L'esperance mathematique de la loi de poisson est le parametre X i qui est la moyenne 
de la distribution qu'on peut exprimer par X : l'estimateur de maximum de 
vraisemblance. 

E{x)=X=±X i F i /±F i 

La variance de la distribution de X est : 
V(x)=s cj]=e(x 2 )- [E(X )f 

V{x) = ^XfF i /^ j F i -X 2 

L'ecart type qu'on note par (j x = *Jv(x) 



Comme ces parametres sont inconnus, nous allons les estimer en formant le tableau ci- 
dessous : 



Xi 


Fi 


x s 2 


Xi 2 F; 


1 




1 


2 


2 


5 


4 


20 


3 


4 


9 


36 


4 


6 


16 


96 


5 


8 


25 


200 


6 


7 


36 


252 


7 


5 


49 


245 


8 


2 


64 


128 


9 


1 


81 


81 


Totaux 


40 




106 



V{X) = 4 

Parmi les proprietes fondamentales de la loi de poisson : on distingue la double egalite 
entre sa moyenne et sa variance c'est-a-dire : E(x) = V(x). 
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Pour notre distribution, cette condition est verifiee, pour cela on peut dire que la loi 
theorique des arrivees est poissonnienne. 

Verifiant done la distribution d'autres manieres : 



Verification par l'allure des deux courbes des frequences (theoriques et 
observees) : 

Soit le tableau suivant : 



Nombres de patients 
la tache administrative 


Effectifs observes F- 


Probability theorique 
P(n ;t) 


Effectifs theoriques Fjth 


1 


2 


0.042 


1.68 


2 


5 


0.098 


3.92 


3 


4 


0.155 


6.2 


4 


6 


0.184 


7.36 


5 


8 


0.175 


7 


6 


7 


0.139 


5.56 


7 


5 


0.094 


3.76 


8 




0.056 


2.24 


9 


1 


0.03 


1.2 


Totaux 


40 


1 


40 



Sachant que ; 

> pin- t)=^-e-" ; 

n\ 

> F jlh =P ni xY j F i ; 

> Les calcules sont effectues pour ju t = 4. 1 8 

Pour les courbes on a : 

> En abscisse sont les nombres de patients arrivant au service chaque 30minutes ; 

> En ordonnees sont les frequences : observes (F;) et theoriques (F ith ). 

> En observant les deux courbes de frequences, on remarque que : 

• Elles atteignent le maximum au meme point X; =5 ; 

• Elles ont presque la meme allure ; 
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• L'ecart n'est pas largement remarquable : done la distribution des frequences 
theoriques n'est pas trop eloignee de celle des frequences observees. 
Done on peut dire que la distribution des patients qui arrivent au service d'urgence peut etre 
celle de Poisson. Ainsi, il faut recourir a la meilleure methode qui est le test de Khi deux. 



Validation des arrivees a l'aide du test de Khi deux : 

Le Khi deux calcule {xl ) est obtenu par la formule suivante : 



2X 

Soit alors le tableau suivant : 



Nombre de 
patients 
arrivant 
chaque 30 min 


Effectifs 
observes F; 


Probabilites 
theoriques 
P(n ; t) 


Effectifs 
theoriques F ith 


Effectifs 
theoriques 
regroupes F ithr 


F i,hr 


1 


2 


0.042 


1.68 






2 


5 


0.098 


3.92 


5.6 


0.065 


3 


4 


0.155 


6.2 


6.2 


0.79 


4 


6 


0.184 


7.36 


7.36 


0.252 


5 


8 


0.175 


7 


7 


0.143 


6 


7 


0.139 


5.56 


5.56 


0.373 


7 


5 


0.094 


3.76 


7.2 


0.673 


8 




0.056 


2.24 






9 


1 


0.03 


1.2 






Totaux 


40 


1 


40 


40 


2.296 



II faut noter que le test de Khi deux ne peut pas etre applique que si les effectifs 
sont suffisamment grandes (F > 5), si cette condition n'est pas satisfaite, il y a lieu de 
regrouper deux ou plusieurs classes adjacentes. 

Le nombre de degres de liberte d=K-L-l doit etre defini prealablement : 

❖ K : nombre de classes (apres regroupement les frequences theoriques) ; avec 
K=6 ; 

❖ L : nombre de parametres de la loi theoriques tires de 1' observation. 

Or le parametre d'une loi de poisson est sa moyenne : la valeur de L est done egale a 1. 
Leurs degres de liberte est done egale a K-2. 
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En consultant la table : il est defini la probability P d' avoir Khi deux, avec K-2 degres de 
liberte, depasse une certaine valeur limite ; c'est-a-dire que le seuil critique : 

Si la valeur du Khi deux calculee est inferieure a celle du Khi deux observe sur 
la table {%] <xL)) on accepte H 0 c'est-a-dire, l'ajustement est considere comme 
correct et les arrivees sont alors poissonniennes. 

Si Zc y Zu) a l° rs on rejette H 0 et on conclut que les arrivees n'obeissent 

pas a une loi de poisson. 

y 2 = 2 296 
D'apres notre tableau ; on a . c 

J=6-2=4 

Pour a = 50%; % 2 4 50% =3.357 y % 2 C = 2.296 

Les observations suivent la loi de poisson de parametre //, =4.75 

Pour a = 10%; zl l0 % = 7.779 >- %) = 2.296 

Les observations suivent la loi de poisson de parametre ju, = 4.75 
Pour a = 5%; %] 5% = 9.488 ^ %) = 2 -296 

Les observations suivent la loi de poisson de parametre // ; = 4.75 . 
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Les actions proposees sont au nombre de quatre : 

L'ajout d'un medecin de la sante publique forme ; 
L'ajout d'un medecin generaliste ; 
L'ajout d'un assistant : specialiste en orthopedie ; 
L'ajout d'un assistant : specialiste en chirurgie generale. 

Nous avons propose plusieurs criteres pour arriver a choisir entre les quatre actions tel 
que : occupation de l'espace, le nombre des infirmiers que le medecin a besoin, le nombre de 
patients traites, le temps d'attente d'un patient avant la tache, le taux de disponibilite du 
medecin, le temps de travail, le besoin des equipements speciales .... 

Mais en faisant des interviews directes avec certains responsables du service et avec le 
directeur financier de l'hopital, les indicateurs les plus importants que nous devons prendre en 
compte sont : 

Le cout (le salaire) de chaque medecin ajoute ; 

Le nombre d' explorations demandees (demande des analyses et de la radiologic) 
La demande de l'avis d'un autre specialiste 



Nous avons pris un echantillon pour determiner les valeurs du tableau ci-dessous. 
Le probleme a resoudre peut etre presente de la forme suivante : 





Criteres 




Couts 


Nombre d'explorations 


Demande de l'avis d'un 


Actions 


Min 


Min 


autre specialiste 
Min 


Medecin de la sante 


1200 dinars 


(60, 10, 20) 


(25, 10, 5) 


publique forme (A) 








Assistant : specialiste en 
chirurgie generale (B) 


1600 dinars 


(40, 10, 10) 


(10, 10, 5) 


Assistant : specialiste en 
orthopedie (C) 


1600 dinars 


(50, 10, 10) 


(15, 5, 10) 


Medecin Generaliste (D) 


1000 dinars 


(80, 20, 20) 


(35, 5, 10) 


Poids d' importance 


0.25 


0.4 


0.35 



Criterel : cout 
d(a, b) 



d( 


A 


B 


c 


D 


A 


0 


400 


400 


-200 


B 


-400 


0 


0 


-600 


C 


-400 


0 


0 


-600 


D 


200 


600 


600 


0 
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P(d(a, b)) 

A I B I C I D" 

a o i i o~ 

B 0 0 0 0~ 

C 0 0 0 0~ 

d o i i 6~ 



Critere 2 : nombres d'explorations demandes 

Nous avons utilise une echelle de 1 a 7 : 

1 : Tres faible [0, 0, 20] ; 

2 : Faible [20, 5, 10] ; 

3 : Assez moyen [30, 10, 10] ; 

4 : Moyen [40, 10, 10] ; 

5 : Assez eleve [50, 10, 10] 

6 : eleve [60, 10, 20] 

7 : Tres eleve [80, 20, 40] 



TF F M AM AE E TE 




0 15 20 30 40 50 60 80 
Figure 25: Presentation d'une echelle floue 



(m, a, p)_ (n, y, d)= (m_n, a + 8, P + y) 



d(a,b) 


A 


B 


C 


D 


A 


0 


(-20, 30, 20) 


(-10, 30, 20) 


(20, 40, 30) 


B 


(20, 20, 30) 


0 


(10, 20, 20) 


(40, 30, 30) 


C 


(10, 20, 30) 


(-10, 20, 20) 


0 


(30, 30, 30) 


D 


(-20, 30, 40) 


(-40, 30, 30) 


(-30, 30, 30) 


0 
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Pj(a,b) 




dj(a, b) 



^ J (a,p)=^ J (d J J= 0 si (n_c)<q 

(n, c, d)_q si q < (n_c)et(n + d ^ p) 

p_q 

1 si (n + d) > p 



P(d(a,b)) 


A 


B 


c 


D 


A 


0 


0 


0 


0 


B 


(1/3, 1/3, 1/2) 


0 


0 


1 


C 


0 


0 


0 


(1/2, 1/2, 1/2) 


D 


0 


0 


0 


0 



Indice de Yager 



F (m, a, b)= (3m-a+b) 



P(d(a,b)) 


A 


B 


c 


D 


A 


0 


0 


0 


0 


B 


7/6 


0 


0 


1 


C 


0 


0 


0 


3/2 


D 


0 


0 


0 


0 
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Critere3 : Nombre de demande de Vavis d'un autre specialiste 

TF F M AM AE E TE 




0 5 10 15 25 30 35 45 
Figure 26: Presentation d'une echelle floue 



1 : Tres faible [0, 0, 5] 

2 : Faible [5, 5, 5] 

3 : Assez moyen [10, 10, 5] 

4 : Moyen [15, 5, 10] 

5 : Assez eleve [25, 10, 5] 

6 : eleve [30, 5, 5] 

7 : Tres eleve [35, 5, 10] 



Operation de soustraction : 

(m, a, p)_ (n, y, 5) = (m _ n, a + 5, [3 + y) 



P(d(a,b)) 


A 


B 


C 


D 


A 


0 


[-15, 15, 15] 


[-10, 10, 20] 


[10, 10, 20] 


B 


[15, 15, 15] 


0 


[5, 10, 20] 


[25, 10, 20] 


C 


[10, 20, 10] 


[-5, 20, 10] 


0 


[20, 15, 15] 


D 


[-10, 20, 10] 


[-25, 20, 10] 


[-20, 15, 15] 


0 



Pj(a, b) 




dj (a, b) 
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Q j (a,p)=^ j (d J J= 0 si (n_c)<q 

(n, c, d)_q si q < (n_c)et(n + d ^ p) 

p_q 

1 si (n + d) > p 



P(d(a,b)) 


A 


B 


c 


D 


A 


0 


0 


0 


[2/5, 2/5, 2/5] 


B 


[3/5, 3/5, 3/5] 


0 


0 


1 


C 


0 


0 


0 


1 


D 


0 


0 


0 


0 



Indice de Yager 



F (m, a, b)= (3m-a+b) 



P(d(a,b)) 


A 


B 


c 


D 


A 


0 


0 


0 


2/5 


B 


3/5 


0 


0 


1 


C 


0 


0 


0 


1 


D 


0 


0 


0 


0 





A 


B 


C 


D 


q> + 


q> 


A 


0 


0.25 


0.25 


0.14 


0.64 


-0.03 


B 


0.67 


0 


0 


0.75 


1.42 


0.92 


C 


0 


0 


0 


0.95 


0.95 


0.45 


D 


0 


0.25 


0.25 


0 


0.5 


-1.34 


<P~ 


0.67 


0.5 


0.5 


1.84 







Les resultats de la methode PROMETHEE II Floue donne l'ordre suivant : 

1. L'ajout d'un specialists en chirurgie generale ; 

2. L'ajout d'un specialists en orthopedie ; 

3. L'ajout d'un medecin de la sante publique forme ; 

4. L'ajout d'un medecin generaliste. 



